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1 JOHDANTO 
 
Suomessa väestön ikärakenne muuttuu, iäkkäiden määrä lisääntyy suhteessa työikäisiin. Väestön 
ikääntyminen lisää palvelujen tarvetta ja samalla yhteiskunnan tulee mukautua iäkkäiden tarpeisiin. 
Vanhuspalvelulain perusteella tehdyssä laatusuosituksessa hyvän ikääntymisen turvaamiseksi ja pal-
velujen parantamiseksi (2013) edellytetään, että iäkkäiden henkilöiden palvelujen tarve selvitetään 
laaja-alaisesti ja monipuolisesti sekä palveluja arvioidaan säännöllisesti.  Palvelujen suunnitteluun, 
toteutukseen ja arviointiin tulee ottaa iäkkään oma mielipide huomioon. Arviointi tulee tehdä luotet-
tavilla menetelmillä sekä yhteistyössä asiakkaan ja omaisen kanssa. Palvelut tulee perustua palvelu-
tarpeen arviointiin ja niiden tulee olla yksilöllisiä, monialaisia ja oikea-aikaisia. 
 
Kouvolan kaupungissa väestömäärä tulee tilastokeskuksen ennusteen mukaan laskemaan ja samalla 
väestö ikääntyy. Tällä hetkellä Kouvolalaisia on noin 86 000, mutta ennusteen mukaan vuonna 2040 
alle 80 000. Samalla yli 65-vuotiaiden osuus kasvaa 24 prosentista 33 prosenttiin, kun samat osuu-
det esimerkiksi Helsingissä ovat 16 ja 20 prosenttia. Tällaisessa ikääntyvässä muuttotappiollisessa 
kunnassa toimintojen tehostaminen on erityisen tärkeää, jotta kunnan velvoitteet saadaan täytettyä.  
 
Kouvolan kaupungin ikääntymispoliittisen strategian (2014)mukaan ikääntyneiden palvelujen keskei-
senä tavoitteena on siirtää palveluiden painopistettä varhaisiin palveluihin ja kotona asumista tuke-
viin palveluihin. Aiemman ikäpoliittisen ohjelman vuosille 2009–2012 yhtenä painopisteenä oli palve-
lutarpeen arvioinnin toimintamallien kehittäminen. Kehittämistyön tehostamiseksi Kouvola osallistui 
Kotona kokonainen elämä – hankkeeseen, jossa yhtenä osakokonaisuutena oli palvelutarpeen arvi-
oinnin kehittäminen. 
 
Oma työni on ollut vuodesta 2001 alkaen ikäihmisten kotiin vietävien palvelujen parissa, aluksi koti-
sairaanhoidossa ja organisaatiomuutoksen jälkeen yhdistetyssä kotihoidossa. Vuonna 2012 Kouvo-
lassa valittiin kuusi sairaanhoitajaa kotihoidon asiakasvastaaviksi sairaanhoitajiksi, joiden toimenkuva 
oli alusta alkaen palvelutarpeen arviointien tekeminen sekä kehittäminen. Minä olin yksi näistä kuu-
desta sairaanhoitajasta. 
 
Tämä opinnäytetyö on osallistuva kehittämistyö, jossa kehitettiin Kouvolan kotihoidolle yhtenäinen 
palvelutarpeen arvioinnin toimintamalli ja prosessikuvaus. Toimintamallissa pyrittiin huomioimaan 
laatusuosituksen vaatimuksia. Kehittämistyössä käytettiin Engeströmin (1995) kehittävän työntutki-
muksen vaiheita ja toimintajärjestelmän mallia, jonka osa-alueet ovat tekijä, kohde, välineet, sään-
nöt, työnjako ja yhteisö. Tutkimuksen vaiheet jaettiin alkutilan kartoitukseen eli lähtökohtaan, toi-
mintamallin kehittämiseen ja uuden toimintatavan suunnitteluun sekä toimintamallin käyttöönottoon 
ja vakiinnuttamiseen. Työn taustateorioina on kotihoidon määrittely, kotihoidon palvelutarpeen arvi-
oinnin vaatimukset, toimintakyky ja sen neljä ulottuvuutta: fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja 
sosiaalinen toimintakyky ja niiden mittaaminen sekä asiakasvastaava toimintamalli. 
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Kehitetyn toimintamallin pohjana ovat aiemmin käytettyjen palvelutarpeen arviointien mallit sekä 
työn taustateoria. Toimintamalliin yhdistettiin asiakasvastaava mallista joitakin elementtejä, ravitse-
muksen, alkoholinkäytön ja toimintakyvyn eri ulottuvuuksien mittareita ja ympäristöä arvioiva kyse-
lylomake. Kehittämistyö tehtiin yhteistyössä kotihoidon asiakasvastaavien sairaanhoitajien kanssa 
sekä Kotona kokonainen elämä -hankkeen Kouvolan osakokonaisuuden palvelutarpeen arvioinnin 
työryhmän kanssa. Toimintamalli on kohdennettu Kouvolan kotihoidon iäkkäiden henkilöiden palve-
lutarpeen arviointiin. Työssä painotetaan asiakkuuden alkaessa tehtävää palvelutarpeen arviointia ja 
asiakkuuden aikana tehtävä arviointi on vain mainittu lyhyesti. 
 
Tässä työssä iäkkäästä henkilöstä käytetään myös nimitystä ikäihminen. Laki ikääntyvän väestön 
































         




2 KOTIHOIDON PALVELUTARPEEN ARVIOINTI 
 
Tämä kappale on jaettu kotihoidon, kotihoidon palvelutarpeen vaatimuksien ja toimintakyvyn otsi-
koiden alle. Tämä työ kohdentuu ainoastaan kunnalliseen kotihoitoon ja sen palvelutarpeen arvioin-




Kotihoidolla tarkoitetaan kotiin annettavia palveluja: kotipalvelua, kotisairaanhoitoa ja kotihoidon 
tukipalveluja, joista on säädetty sosiaalihuoltolaissa (20§) ja -asetuksessa (9§) sekä terveydenhuol-
tolaissa (25§). Monet asiakkaat ovat sekä kotipalvelun että kotisairaanhoidon asiakkaita ja sosiaali-
huoltolain mukaisen kotipalvelun ja terveydenhuoltolain mukaisen kotisairaanhoidon tehtävät voi-
daan yhdistää kotihoidoksi. Kunnissa, joissa peruskunta vastaa sekä sosiaali- että terveydenhuollosta 
on kotipalvelu ja kotisairaanhoito usein yhdistetty. (Kuntaliitto 2014.) Yhdistetyssä kotihoidossa teh-
tävien huolehtiminen voidaan määrätä joko sosiaali- tai terveydenhuollon toimintayksikön hoidetta-
vaksi (Terveydenhuoltolaki L30.12.2010/1326, Sosiaalihuoltolaki L 17.9.1982/710). 
 
Terveydenhuoltolaki velvoittaa kunnan järjestämään kuntalaisten perusterveydenhuollon. Peruster-
veydenhuollolla tarkoitetaan kunnan järjestämää väestön terveydentilan seurantaa, terveyden edis-
tämistä ja sen osana terveysneuvontaa ja terveystarkastuksia, suun terveydenhuoltoa, lääkinnällistä 
kuntoutusta, työterveyshuoltoa, ympäristöterveydenhuoltoa sekä päivystystä, avosairaanhoitoa, koti-
sairaanhoitoa, kotisairaala- ja sairaalahoitoa, mielenterveystyötä ja päihdetyötä. Laissa velvoitetaan 
toimimaan yhtenäisten hoidon perusteiden mukaisesti, turvaamaan toiminnan laatu, järjestämään 
palvelu yhdenvertaisesti saavutettavaksi. Kotisairaanhoito on hoito- ja palvelusuunnitelman mukaista 
terveyden- tai sairaanhoitoa asiakkaan asuinpaikassa. Kotisairaanhoito voi olla myös tilapäistä. (L 
30.12.2010/1326.) Kotisairaanhoidon tehtävänä on tehdä asiakkaan kotona kotisairaanhoidon lääkä-
rin määräämiä sairaanhoidollisia tehtäviä, ottaa näytteitä, seurata ja valvoa lääkitystä ja asiakkaan 
vointia. Kotisaattohoito kuuluu myös useissa kunnissa kotisairaanhoidon tehtäviin. Kotisairaanhoidon 
järjestäminen on kunnan terveyskeskuksen vastuulla.  (STM 2014.) 
 
Sosiaalihuoltolaki velvoittaa kunnan järjestämään kuntalaisten kotipalvelun. Kotipalvelulla tarkoite-
taan mm. asumiseen, henkilökohtaiseen hoivaan ja huolenpitoon sekä muuhun tavanomaiseen ja 
totunnaiseen elämään kuuluvien tehtävien ja toimintojen suorittamista tai niissä avustamista. (L 
17.9.1982/710.) Kotipalvelun tehtävänä on tukea ja auttaa kun asiakas ei sairauden tai alentuneen 
toimintakyvyn vuoksi selviydy arkipäivän toimista. Kotipalvelun esimies päättää kotipalvelun myöntä-
misestä. (STM 2014.)  
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Kotihoidon asiakkuus edellyttää asiakkaan toimintakyvyn arviointia ja sen mukaisesti ja asiakkaan 
kanssa yhdessä tehtyä hoito- ja palvelusuunnitelmaa. Kotihoidolla on myös tukipalveluja, joiden teh-
tävänä on täydentää muuta hoitoa. Tukipalveluja on esimerkiksi ateria-, siivous-, kylvetys- ja kulje-
tuspalvelu. (STM 2014.) Vanhuspalvelulaissa edellytetään, että ikääntynyt otetaan mukaan elin-
oloihinsa vaikuttavia päätöksiä tehtäessä sekä palveluja suunniteltaessa. Palvelut on myös järjestet-
tävä yhdenvertaisesti saataviksi ja ikääntyneen väestön tarpeiden mukaisiksi. (Laki ikääntyvän väes-
tön toimintakyvyn tukemisesta sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista. L 28.12.2012/980.)  
 
Kouvolan kaupungin internetsivuilla ikääntyvälle kotihoidosta sanotaan seuraavasti: 
"Kotihoito auttaa silloin, kun henkilö ei sairauden tai muuten alentuneen toimintaky-
vyn takia enää selviydy jokapäiväisistä toimista itsenäisesti tai omaistensa avulla. ” 
Kotihoidon antama apu on pääosin henkilökohtaista hoivaa ja huolenpitoa sekä terveydentilaan pe-
rustuvaan sairaanhoidollista hoitoa. Kotihoidon apua voi saada tilapäisesti tai säännöllisesti useita 
kertoja vuorokaudessa. Avun- tai palveluntarve määritellään asiakkaalle tehtävässä hoito- ja palvelu-
suunnitelmassa ja palvelujen myöntäminen perustuu asiakkaan palveluntarpeeseen. (Kouvola 
2014a.) 
 
2.2 Kotihoidon palvelutarpeen arvioinnin vaatimuksia 
 
Tässä kappaleessa selvitetään palvelutarpeen arvioinnin vaatimuksia ja suosituksia sekä lyhyesti pal-
velutarpeisiin vaikuttavia tekijöitä. Vaatimusten taustalla on mm. vanhuspalvelulaki ja laatusuositus. 
 
Lain mukaan palvelutarpeen arviointi tehdään kaikille yli 75 vuotta täyttäneille (sekä vammaisetuuk-
sista annetun lain 9§ mukaista eläkettä saavan ja ylintä hoitotukea saavilla henkilöillä) seitsemän 
arkipäivän kuluessa yhteydenotosta. Ikäihmisten palvelutarpeen arviointi koskee sosiaalihuoltolain 
mukaisia palveluja (mm. koti- ja asumispalvelut) sekä omaishoidon tukea, laitoshoitoa sekä sosiaali-
huollon erityislakien mukaisia palveluja. Arvioinnin tekee kunkin kunnan ikääntyneiden palveluista 




Kunta vastaa siitä, että iäkkään henkilön sosiaali- ja terveydenhuollon sekä muiden 
hänen hyvinvointiaan, terveyttään, toimintakykyään ja itsenäistä suoriutumistaan tu-
kevien palvelujen tarve selvitetään kokonaisvaltaisesti yhdessä iäkkään henkilön ja 
tarvittaessa hänen omaisensa, läheisensä tai hänelle määrätyn edunvalvojan kanssa. 
Palveluntarpeiden selvittämisestä vastaa työntekijä, jolla on laaja-alaista asiantunte-
musta sekä tarkoituksenmukainen sosiaalihuollon ammatillisen henkilöstön kelpoi-
suusvaatimuksista annetussa laissa (272/2005) tai terveydenhuollon ammattihenki-
löistä annetun lain (559/1994) 2 §:ssä tarkoitettu kelpoisuus. Palveluntarpeiden selvit-
tämisestä vastaavan työntekijän on toimittava iäkkään henkilön tarpeita vastaavasti 
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yhteistyössä muiden 10 §:ssä tarkoitettujen asiantuntijoiden kanssa.”  
(L28.12.2012/980.) 
 
Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisessa kehittämishankkeessa pilotoitiin keskeisimmät vanhuspal-
velulain sisällöt. Hanke oli nimeltään ikälain pilotointi ja se aloitettiin ennen vanhuspalvelulain voi-
maantuloa. Hankkeen teemoista yksi oli asiakkaan palvelutarpeen monipuolinen arviointi ja hank-
keen tuloksena kehitettiin mm. palvelutarpeen arvioinnin toimintamalli ehdotus. Mallissa korostetaan 
moniammatillista, monipuolista, asiakkaan osallisuuden varmistavaa ja voimavarakeskeistä arviointia 
sekä ehdotetaan yhdenmukaisten ja luotettavien arviointimenetelmien käyttöä ja dokumentoinnin 
kattavuutta siten, että myös asiakkaan toiveet ja mielipiteet tulee kirjatuksi. Ehdotuksessa otetaan 
myös kantaa mahdollisen vastuutyöntekijän tarpeeseen sekä työntekijäresurssien tarpeeseen. Ehdo-
tuksessa esitetyt keskeiset asiat on koottu kuvaan 1, jossa palvelutarpeen arviointi on kuvattu pro-
sessina. (Moisio, Heikkinen, Honkakoski, Nurmio ja Pakanen 2014) 
KUVA 1.  Palvelutarpeen selvittäminen osa palveluprosessia. (Moisio ym.2013, 30) 
 
Vanhuspalvelulain toteutusta ohjaavan laatusuosituksen mukaan palvelutarpeen arvioinnissa tulee 
huomioida nykyiset tarpeet, mutta myös ennakoida mahdollisia tulevia tarpeita. Laatusuosituksen 
mukaan erityisesti toimintakyvyn palauttamiseen, ylläpitämiseen ja edistämiseen sekä kuntoutuksen 
mahdollisuuteen tulee kiinnittää huomiota. Lisäksi tulee arvioida iäkkään sosiaalisten suhteiden tarve 
ja mahdollisuus ylläpitää niitä. Lääkehoidon turvallisuuteen sekä asiakasturvallisuuteen tulee kiinnit-
tää huomiota. Lisäksi suosituksessa korostetaan ravitsemuksen ja suun terveyden merkitystä ja 
omaisten tarpeiden ja voimavarojen huomioimista. (STM 2013, 30–33) Palvelutarpeen arvioinnin 
yhteydessä suositellaan tehtäväksi myös asuinympäristön ja sen turvallisuuden arviointi, arvio  asun-
non muutostöiden tarpeellisuudesta, arvio turvapalveluiden tarpeellisuudesta sekä apuvälineiden 
tarpeesta (Valvira 2012). 
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Palvelut myönnetään yksilöllisen palvelutarpeen arvioinnin perusteella. Arvioinnissa tulee huomioida 
asiakkaan sekä yhden tai useamman asiantuntijan mielipide. Palvelutarpeen arvioinnissa tulee huo-
mioida asiakkaan fyysisten, kognitiivisten, psyykkisten, emotionaalisten, sosiaalisten, taloudellisten 
tekijöiden lisäksi ympäristötekijät sekä asiakkaan oma näkemys elämästään ja palveluiden tarpeesta 
(Hägg, Rantio, Suikki, Vuori ja Ivanoff-Lahtela 2007, 30). Arvioinnissa käytettävät mittarit ovat apu-
välineitä ja arvioinnin sisältö riippuu palveluihin hakeutumisen syystä. Lopputulokseen vaikuttaa ar-
vioijan ja arvioitavan vuorovaikutus. (THL 2014b.) Palvelutarpeen selvittäminen tulee olla monipuo-
lista ja arvioinnissa tulee käyttää luotettavia arviointivälineitä. Toimintakyky tulee arvioida kaikki sen 
osa-alueet mukaan lukien, eli arviossa tulee näkyä fyysinen, sosiaalinen, psyykkinen sekä kognitiivi-
nen toimintakyky. Arviossa tulee huomioida myös ympäristö, sen esteettömyys, asumisen turvalli-
suus ja lähipalvelujen saatavuus. Myös Heinolan (2007, 26) mukaan palvelutarpeen arvioinnissa tu-
lee huomioida iäkkään itsenä ja/tai omaisen esittämä palvelutarve, ammattilaisen tekemät toiminta-
kyky- ja voimavara-arvioinnit, keskustelun ja havainnoinnin perusteella tehdyt huomiot sekä kodin ja 
ympäristön arvioinnit.  
 
Palvelujen tarve muuttuu yhteiskunnan mukana. Palvelutarpeisiin vaikuttavia tekijöitä voidaan ja-
otella väestörakenteeseen, elin- ja toimintaympäristöön, terveydentilaan ja toimintakykyyn sekä pal-
velujärjestelmän liittyviin tekijöihin. Väestörakenne ja sen muutokset sisältävät kuntatasolla väestön 
ikärakenteen, perherakenteen sekä yksinasumisen yleistymisen. Elin- ja toimintaympäristöön liittyy 
palveluiden läheisyys, asunnon varustetaso, mahdolliset hyvinvointiteknologiset ratkaisut, eläkejär-
jestelmät, toimeentulotuki ja varallisuus sekä ympäristön turvallisuus. Ihmisten terveydentila sekä 
toimintakyky koostuu yhteisöllisyydestä, harrastusmahdollisuuksista, koulutuksesta, työllisyydestä 
sekä ihmisten sairastavuudesta. Palvelujärjestelmän rakenne sekä valtio-, kunta- että sairaanhoito-
piiritasolla sisältää hoitomuotojen kehittymisen ja muuttumisen, tasapainon palvelurakenteessa suh-
teutettuna väestön tarpeisiin aina ennaltaehkäisevästä avohoidosta pitkäaikaiseen avohoitoon asti. 
(Hägg ym. 2007, 29.) Valtakunnallinen tavoite lisätä kotiin vietäviä palveluja samalla kun kotipalve-
lujen tarve kasvaa voimakkaasti asettaa kotiin annettaville palveluille suuria haasteita (Valvira 2012). 
 
TOIMIA- asiantuntija verkosto on koonnut palvelutarpeen arvioinnista suosituksia, joiden mukaan 
arvioinnissa tulee aina huomioida toimintakyvyn neljä ulottuvuutta: fyysinen, psyykkinen, kognitiivi-
nen ja sosiaalinen sekä näihin ulottuvuuksiin liittyvät riskitekijät ja voimavarat.  Arvioinnissa tulee 
huomioida myös taloudellinen tilanne sekä ympäristö mahdollisine vaaratekijöineen. Suosituksen 
mukaan arviointi tehdään keskustellen ja havainnoiden sekä käyttämällä jokaisessa toimintakyvyn 
osa-alueessa sopivaa mittaria. Palvelutarpeen arvioinnin perusteella ja iäkkään edun perusteella jär-
jestetään mahdollisesti tarvittavat palvelut, arviointi tehdään uudelleen määräajoin ja arviointia käy-




Aiemmin toimintakykyä määriteltiin terveydenhuollon sairauden ja terveyden lääketieteellisistä toi-
mintaedellytyksistä käsin. Nykyään määrittäminen huomioi ihmisen kokonaisvaltaisesti fyysisen, 
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psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn kannalta. Tässä kappaleessa määritetään toimintakykyä kä-
sitteenä sekä perehdytään tarkemmin toimintakyvyn arvioimiseen ja toimintakyvyn ulottuvuuksiin. 
Toimintakyvyn eri ulottuvuuksien yhteyteen on liitetty myös toimintakyvyn arvioimisen mittareita. 
 
2.3.1 Toimintakyvyn määrittely ja arvioiminen 
 
Toimintakyky on yksilötasolla ihmisen selviytymistä omassa elämänympäristössään, itseään tyydyttä-
vällä tavalla, itselle merkityksellisistä arkielämän toimista. Toimintakyky nähdään ihmisen hyvinvoin-
nin ja autonomian edellytyksenä. Se voidaan määrittää jäljellä olevien voimavarojen tai toimintaky-
vyn vajavuuksien pohjalta. Jotta ikäihmisen toimintakykyä voidaan tukea, tulee ymmärtää myös 
ikäihmisen eletty elämä, kokemukset ja elinympäristö. (Nummijoki 2009, 89–90.)  
 
Mm. Heinola ja Luoma (2007) jakavat toimintakyvyn neljään osa-alueeseen, jossa fyysisen ja sosiaa-
lisen toimintakyvyn lisäksi, psyykkisestä toimintakyvystä erotetaan kognitiivinen toimintakyky omaksi 
osa-alueekseen. Lähdesmäki ja Vornanen (2014) puolestaan jakavat toimintakyvyn neljään osaan: 
fyysiseen, psyykkiseen, sosiaaliseen ja hengelliseen toimintakykyyn. Näistä hengellinen toimintakyky 
on harvemmin arvioitua ja siitä on vähemmän kokemusta. Hengellinen toimintakyky sisältää mm. 
uskonnollisuuden ja elämänkatsomuksen sekä arvot, aatteet ja elämänfilosofian. Hengellisen toimin-
takyvyn merkitys kasvaa ikääntyessä ja se sisältää ikääntyneen suhteen elämään ja kuolemaan. Ar-
viointi tapahtuu lähinnä haastattelemalla ja havainnoimalla.  
 
Sosiaali- ja terveydenhuollossa toimintakyky määritellään kyvyksi selviytyä päivittäisissä perustoi-
missa ja arkirutiineista. Toimintakyky on suoriutumista, johon vaikuttaa ympäristötekijät kuten es-
teettömyys, asenteet, toisilta saatava apu ja käytettävissä oleva teknologia. Toisaalta toimintakykyä 
voidaan määritellä myös voimavaralähtöisesti, esimerkiksi hyvinvointina, elämänhallintana, asen-
teena elämään, elämäntapoina, arvokkuuden kokemisena, hengellisyytenä, rakkautena, turvallisuu-
den kokemisena ja terveytenä. (THL 2014a.) 
 
Toimintakykyä voidaan kuvata myös ICF-luokituksen mukaisesti. ICF -luokitus (International Classi-
fication of Functioning, Disability and Health) on WHO:n kehittämä, toimintakyvyn, toimintarajoittei-
den ja terveyden kansainvälinen luokitus. ICF on kokonaisuus, joka on jaettu neljään osa-aluee-
seen: kehon rakenteet ja toiminnot, suoritukset ja osallistuminen, ympäristötekijät ja yksilötekijät. 
Luokituksen avulla toimintakyvyn monipuolinen käsite selkiytyy ja elämäntilanne ja ympäristö tulee 
huomioitua toimintakykyä arvioitaessa. (WHO ja Stakes 2004; Sosiaaliportti 2014.). 
 
Heikkinen, Laukkanen ja Rantanen (2013, 278–279) jakavat toimintakyvyn määrittelyn neljään nä-
kökulmaan. Ensimmäisessä määrittelyssä toimintakyky nähdään fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen 
toimintakyvyn kokonaisuutena, yleistettynä toimintakykynä. Toisessa määrittelyssä toimintakyky ar-
vioidaan päivittäisistä toiminnoista selviytymisenä. Tässä määrittelyssä on erotettavissa päivittäiset 
perustoiminnot (Activities of daily living, ADL) ja välinetoiminnot (Instrumental activities of daily li-
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ving, IADL). Kolmannessa määrittelyssä pyritään systemaattiseen toimintakyvyn luokitukseen (esi-
merkiksi ICF). Neljäs määrittely arvioi toimintakykyä suhteessa biologiseen tai funktionaaliseen 
ikään.  
 
Toimintakyky heikkenee ikääntyessä. Ongelmat ilmenevät yleensä asteittain ja siten, että ensin 
vaativissa päivittäistoiminnoissa tulee ongelmia, seuraavana välinetoiminnot vaikeutuvat ja lopuksi 
myös päivittäiset perustoiminnot aiheuttavat ongelmia. (Kautto 2006, 107–108). Tarjolla olevat so-
siaali- ja terveyspalvelut ovat pääosin ikään ja ikäryhmän keskimääräisiin tarpeisiin perustuvia ja 
niissä painottuu fyysinen toimintakyky. Lisäksi palvelutarve määritetään yleensä sisätiloissa selviyty-
misen perusteella. (Vilkko, Finne-Soveri ja Heinola 2010, 58.)  Eri-ikäisillä ihmisillä korostuu toimin-
takyvyssä sen eri osa-alueet. 70-vuotiaat korostavat terveyttä ja liikuntakykyä sekä tyytyväisyyttä 
itseensä. 80-vuotiailla terveys on edelleen tärkeä, mutta unen ja ystävien antama tuki nousevat 
entistä tärkeämmiksi.  THL 2014, 131–136.) 
 
Kansalaisten yhdenvertaisuuden toteutuminen edellyttää luotettavien tietojen saamista. Luotettavia 
tietoja toimintakyvystä voidaan saada yhtenäisiä arviointimenetelmiä käyttämällä. Käytettäessä toi-
mintakyvyn arvioinnissa mittareita tulee mittareiden olla päteviä. Suomessa on kansallinen toiminta-
kyvyn mittaamisen ja arvioinnin asiantuntijaverkosto, TOIMIA-verkosto, joka arvioi ja laatii suosituk-
sia pätevistä toimintakyvyn mittareista. (THL 2014a.) Lisäksi vanhuspalvelulaki velvoittaa selvittä-
mään iäkkään palvelutarpeen monipuolisesti ja luotettavia arviointivälineitä käyttämällä. Toimintaky-
vyn arvioinnin tulee olla iäkkään omassa asuinympäristössä toimimisen selvittämistä. 
(L28.12.2012/980, 15§.) 
 
TOIMIA- sivustolla on suositus iäkkäiden henkilöiden toimintakyvyn mittaamiseen käytettävistä mit-
tareista. Suosituksen mukaan arvioinnissa on aina huomioitava vähintään fyysinen, psyykkinen, kog-
nitiivinen sekä sosiaalinen toimintakyky. TOIMIA-sivuston mukaan soveltuvia eli pätevyydeltään ja 
toistettavuudeltaan käyttökelpoisia mittareita on: Barthelin indeksi, CES-D, Cohen-Mansfieldin levot-
tomuusasteikko, GDS-15, IADL-asteikko, Katzin indeksi ja Mini Mental State – asteikko. Lisäksi RAVA 
– mittari ja Social provision Scale soveltuvat varauksella, eli niiden pätevyydestä tai toistettavuu-
desta ei ole riittävästi tietoa ja niiden käyttökelpoisuudessa on puutteita. Arvioinnissa käytettävät 
mittarit ja niiden raja-arvot antavat tietoa miten vaikea-asteisesta toiminnan vajauksesta on kyse. 
Mittareita tulee kuitenkin käyttää vain apuvälineenä havainnoinnin ja haastattelun rinnalla. (THL 
2014b.) 
 
2.3.2 Toimintakyvyn ulottuvuudet 
 
Tähän työhön on valittu Heinolan ja Luoman (2007) ja THL:n sekä Toimia asiantuntijaverkoston mu-
kaisesti toimintakyvyn ulottuvuuksien neljä osa-aluetta: fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja sosi-
aalinen toimintakyky. Toimintakykyä arvioivista mittareista yleistä toimintakykyä määrittävät mittarit 
on liitetty fyysisen toimintakyvyn alle. 
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2.3.2.1 Fyysinen toimintakyky 
 
Fyysinen toimintakyky merkitsee ihmisen fyysistä kykyä selviytyä päivittäisistä toiminnoista, jotka 
ovat juuri hänelle tärkeitä, esimerkiksi kykyä liikkua paikasta toiseen, peseytyä ja pukeutua. Fyysi-
nen toimintakyky on hengitys- ja verenkiertoelimistön sekä tuki- ja liikuntaelimistön toiminnasta riip-
puvaista ja siihen kuuluu mm. lihasvoima- ja kestävyys, kestävyyskunto, nivelten liikkuvuus, kehon 
asennon ja liikkeiden hallinta ja näitä ohjaava keskushermoston toiminta sekä aistitoiminnot. (THL 
2014a.) 
 
Fyysisen toimintakyvyn muutoksista ihmisen ikääntyessä tiedetään paljon, lisäksi näitä muutoksia 
arvioivia mittausmenetelmiä on paljon. Liikuntakykyä voidaan mitata mm. kävelytesteillä tai por-
taidennousulla tai pyytämällä henkilöltä näistä oma arvio. Aisteja mitataan mm. kuulo ja näkötes-
tein. Ikääntyessä fyysinen toimintakyky heikkenee, mutta ikävakioituna mitattu liikkumiskyky on pa-
rantunut 1970-luvulta alkaen. Syitä paranemiseen saattaa olla mm. koulutustason paraneminen ja 
sairauksien väheneminen. (Sainio 2013, 56–59.) 
 
FROP (Falls Risk for Older People) on muutamalla kysymyksellä selvitettävä kaatumisriskin arviointi. 
Kysymykset liittyvät kaatumishistoriaan, päivittäiseen toimintakykyyn ja tasapainokyvyn testaami-
seen. Jokaiselle vastaukselle annetaan pisteet 0-3 ja yhteispisteiden mukaan arvioidaan kaatumis-
vaaraa ja annetaan toimenpide suositukset.  Arviointilomake on nähtävissä liitteessä 3. (THL 2014c.)  
 
Ikäihmisen ravitsemus vaikuttaa mm. terveyteen, sairauksista toipumiseen, toimintakykyyn ja lihas-
kuntoon. Painon mittaamisella ja suhteellisen painon määrittämisellä ei voida arvioida ikäihmisen 
ravitsemuksen tilaa. Korkea painoindeksi (painon ja pituuden suhde) tai painon nouseminen eivät 
tarkoita samaa kuin hyvä ravitsemus, sillä ruokavalio saattaa olla yksipuolinen. Ikääntyessä ja sai-
rauksien seurauksena ruokahalu saattaa heiketä, jolloin syödyn ruoan määrä vähenee ja ravinnon-
saanti heikkenee. Suomalaisten kotona asuvien yli 65-vuotiaiden virheravitsemuksen esiintyvyys on 
pienempää kuin sairaaloissa, vanhainkodeissa tai palvelutalossa asuvien. 80 ikävuoden jälkeen esiin-
tyvyys lisääntyy ja mm. kotihoidon iäkkäistä asiakkaista 10 %:lla ravitsemustila on heikko. Heikenty-
nyt ravitsemustila myös tunnistetaan huonosti. Ravitsemustilaa voidaan arvioida siihen kehitetyllä 
MNA – mittarilla. MNA (Mini Nutritional Analysis) on ikääntyneiden, yli 65-vuotiaiden virhe- tai alira-
vitsemuksen arviointiin tarkoitettu mittari. Mittarin kokonaispistemäärän mukaan voidaan löytää hy-
vässä ravitsemustilassa olevat, virheravitsemustilan riskissä olevat sekä heikossa ravitsemustilassa 
olevat ikäihmiset. Mittari sisältää antropometrisia mittauksia, ruokavalion ja yleisen toimintakyvyn 
arvioinnit sekä ikäihmisen oman arvioinnin terveydestään ja ravitsemustilastaan. (Suominen 2013, 
485–493.) MNA arviointilomake on vapaasti tulostettavissa ravitsemusneuvottelukunnan internet-
sivujen kautta. Käyttöohje on saatavissa englannin kielellä. Arvioinnissa suurin pistemäärä on 30. 
Mitä pienempi pistemäärä arvioinnissa saadaan, sitä heikompi ravitsemustila on.  MNA -mittarista on 
saatavilla myös lyhyt versio jossa maksimipistemäärä on 14. (VRN 2014.) Arviointilomake on nähtä-
vissä liitteessä 4. 
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Toimintakykyä yleisesti arvioivia mittareita on mm. RAVA, RAI, IADL, Barthelin indeksi, Kazin in-
deksi. RAVA -mittari on ikäihmisten, 65-vuotiaiden ja vanhempien toimintakyvyn ja avuntarpeen 
mittari. Arvioitavat toiminnot ovat: näkö, kuulo, puhe, liikkuminen, rakon ja suolen toiminta, syömi-
nen, lääkitys, pukeutuminen, peseytyminen, muisti sekä psyyke. Annettujen arvojen perusteella asi-
akkaalle lasketaan ns. RAVA-indeksi sekä RAVA-luokka, nämä on nähtävissä taulukossa 1. RAVA-
indeksi on välillä 1,29–4,03 ja mitä suurempi RAVA-indeksi on sitä suurempi on avun tarve. RAVA-
luokka on 1-6 ja alin luokka 1 kuvaa tilannetta jossa avun tarve on vähäisintä ja satunnaista. RAVA-
luokassa 6 avuntarve on suurinta ja asiakas on täysin autettava. RAVA-mittarin käyttö vaatii lisens-
sin ja käyttäjiltä koulutuksen. (FCG 2014.) RAVA on Suomen kunnissa käytetyin toimintakykyä ar-
vioiva mittari. Se mittaa pääasiassa fyysistä toimintakykyä ja se ei mittaa välinetoimintojen käyttöä 
eikä asuin- ja elinympäristöä. (Litja 2009.) 
TAULUKKO 1. Arvioitu avun tarve RAVA-luokittain (FCG 2014.) 
RAVA-luokka RAVA-indeksi Avun tarve 
RAVA-luokka 1 1,29–1,49 Satunnainen 
RAVA-luokka 2 1,50–1,99 Tuettu hoito 
RAVA-luokka 3 2,00–2,49 Valvottu hoito 
RAVA-luokka 4 2,50–2,99 Valvottu hoito 
RAVA-luokka 5 3,00–3,49 Tehostettu hoito 
RAVA-luokka 6 3,50–4,03 Täysin autettava 
 
 
Toimintakyvyn mittaaminen asiakkuuden jo olemassa ollessa tapahtuu usein RAI-arvioinnin perus-
teella. RAI-järjestelmä (Resident assessment instrument) on laaja arviointi- ja seurantajärjestelmä 
jonka avulla saadaan monipuolista tietoa toimintakyvystä, palveluntarpeesta ja kustannusvaikutta-
vuudesta. (THL 2013.) Kouvolan kotihoidossa asiakkaille laaditaan RAI-arviointi, jonka perusteella 
tehdään hoito- ja palvelusuunnitelma. Arviointi tehdään neljän viikon kuluessa asiakkuuden alkami-
sesta. (Kouvola 2014b.) 
 
IADL eli Instrumental Activities of Daily Living on yli 60-vuotiaiden kotona asuvien henkilöiden toi-
mintakykyä kartoittava mittari. IADL kartoittaa päivittäisten asioiden hoitamiseen liittyvää toiminta-
kykyä ja siihen liittyvää ulkopuolisen avun tarvetta. IADL-asteikosta on saatavilla suomenkielinen 
versio TOIMIA-sivuston kautta. On suositeltavaa, että haastattelija olisi siihen koulutettu ammatti-
henkilö. IADL-kysymykset on nähtävissä liitteessä 6. Myös Barthelin indeksi mittaa aikuisten itse-
näistä toimintakykyä päivittäisissä perustoimissa. Mittarista on olemassa 10-osainen ja 15-osainen 
versio. Molemmissa versioissa kokonaispistemäärä on 0-100 ja mitä pienempi arvioinnin tulos on, 
sitä suurempi on arvioitavan ulkopuolisen avuntarve. Mittarin lomaketta ei ole vielä saatavissa suo-
men kielellä. Katzin indeksi on yleisen toimintakyvyn mittari. Alun perin indeksi tarkoitettiin iäkkäi-
den ja kroonisesti sairaiden aivohalvaus- ja lonkkamurtumapotilaiden toimintakyvyn arvioimiseksi. 
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Lomake on rajoittamattomasti käytettävissä ja aikatarve on 2-5 minuuttia lisäksi havainnointiin ku-
luva aika 25minuuttia -1tunti. Pisteytys on käännetty eli maksimipistemäärä 6 tarkoittaa suurinta 
itsenäisyyttä kaikissa asteikon toiminnoissa ja 2 tai vähemmän vakavaa avuntarvetta. Katzin indeksi 
on nähtävissä liitteessä 7. (THL 2014b.) 
 
Audit eli Alcohol Use Disorders Identification Test on WHO:n kehittämä. Testillä on tarkoitus selvit-
tää, onko testattavan alkoholinkäyttö haitallista. Testissä on kymmenen kysymystä ja jokainen kysy-
mys pisteytetään nollasta neljään. Kyselyn kolme ensimmäistä kysymystä arvioi alkoholin kulutusta 
ja loput kysymyksistä alkoholin aiheuttamia haittoja. Testin tulos ilmoitetaan pisteinä, mitä suurempi 
pistemäärä sitä haitallisempaa alkoholinkäyttö on. Miehillä pistemäärä 8 tai enemmän ja naisilla pis-
temäärä 7 tai enemmän indikoi vahvaa vaarallisen tai haitallisen alkoholinkäytön todennäköisyyttä. 
Suomessa riskikäytön raja-arvoksi ikäihmisille on ehdotettu viittä pistettä. Yli 20 pistettä viittaa alko-
holismiin. Audit on vapaasti käytettävissä päihdelinkin internetsivulla. Audit-testistä on olemassa 
myös lyhennetty kolmen kysymyksen sarja, jonka perusteella voidaan nopeasti arvioida onko kysy-
myksessä ongelmakäyttö. (Päihdelinkki 2014.) Iäkkäiden alkoholin käyttöä määrittävänä mittarina 
AUDIT:n pätevyyttä tulisi tutkia lisää (Reinert ja Allen 2007). 
 
Fimea on kehittämässä moniammatillisessa verkosto-hankkeessa kansallisen ohjeistuksen ikäihmis-
ten lääkkeiden käytön järkeistämiseksi. Hankkeessa on tarkoitus myös tehdä lääkityksen arviointiin 
mittari, joka auttaisi monilääkitysongelmissa. Kotihoidon asiakkaiden kriteerit mittarin käyttöä ajatel-
len ovat äkillisen sekavuuden oireet, masennus, ummetus, huimaus, kaatuilu tai sen uhka, lääkkei-
den lukumäärä, psyykelääkkeiden käyttö, hoitomyöntyvyys ja lääkkeiden annostelu ongelmat. (SIC 
2013.)  
  
2.3.2.2 Psyykkinen toimintakyky 
 
Psyykkinen toimintakyky tarkoittaa arjen hallintaan vaadittavia voimavaroja. Psyykkinen toiminta-
kyky on elämänhallintaa, mielenterveyttä, psyykkistä hyvinvointia, persoonallisuutta ja kykyä selviy-
tyä sosiaalisen ympäristön haasteista. Psyykkiseen toimintakykyyn liitetään kyky vastaanottaa ja kä-
sitellä tietoa, kyky tuntea, kyky kokea ja muodostaa käsityksiä itsestä sekä ympäröivästä maailmasta 
ja kyky suunnitella elämäänsä sekä tehdä sitä koskevia valintoja. (THL 2014a.) Psyykkiseen toimin-
takykyyn vaikuttaa ympäristö ja yhteisö sekä henkilön oma kokemus toimintakyvystä ja siinä koros-
tuu oma eletty elämä ja kokemukset (Heimonen 2007, 13). 
 
Ikääntyessä lisääntyvät psyykkisen toimintakyvyn alenemat, kuten lisääntynyt masennus eivät ole 
ikääntymisen seurausta vaan enemmänkin ikääntymiseen liittyvien sairauksien ja menetysten seu-
rausta (Tilvis 2010 32). Ikääntyneiden mielenterveysongelmista ahdistuneisuus ja masennus ovat 
yleisimpiä. Nämä molemmat saattavat esiintyä samalla henkilöllä ja samalla ikääntyneellä saattaa 
olla erilaisia fyysisiä vaivoja. Fyysiset vaivat saattavat osaltaan lisätä psyykkistä oireilua tai ne saat-
tavat peittää psyykkiset oireet. Oirekirjosta on hankala erottaa mikä on psyykkistä ja mikä fyysistä, 
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sillä somaattiset oireet saattavat olla merkki psyykkisestä sairaudesta. (Saarenheimo 2013, 376–
377.) 
 
Psyykkistä toimintakykyä voidaan mitata mm. CES-D ja GDS-15 -mittareilla. CES-D on masennusoi-
reiden tunnistamiseen ja masennuksen vaikeusasteen arviointiin kehitetty mittari. Mittari soveltuu 
koko väestölle ja se on helppokäyttöinen ja vapaasti käytettävissä. Lomakkeessa on 20 väitettä ja 
jokaisen vastauksen perusteella annetaan 0-3 pistettä. Pisteytykseen on erillinen ohje, jonka mu-
kaan lasketaan kokonaispisteet. Ikääntyneille suositellaan pisteitä19/20 ylittäviä arvoja masentunei-
suuden raja-arvoksi ja vaikean masennuksen 25 pistettä. Arviointiin menee 7-12 minuuttia. GDS-15 
eli geriatric depression scale eli myöhäisiän depressioseula on erityisesti ikääntyneiden masennusoi-
reiden tunnistamiseen kehitetty mittari. Arvioinnin tulos ilmoitetaan pisteinä ja suurin pistemäärä on 
15. Mittarin raja-arvot masentuneisuuden määrittämiseksi vaihtelevat jonkin verran tutkimuksittain, 
yleensä alle 4 pistettä ei viittaa masennukseen, 5-8 pistettä viittaa lievään masennukseen, 9-11 pis-
tettä viittaa keskivaikeaan masennukseen ja 12–15 pistettä viittaa vaikeaan masennukseen. Mittari 
soveltuu iäkkäiden henkilöiden palvelutarpeen arviointiin. (THL 2014b.) GDS-15 on vapaasti käytet-
tävissä ja tulostettavissa mm. muistiasiantuntijoiden linkin kautta (GDS-15). GDS-15 mittarin kysy-
mykset on nähtävissä liitteessä 8. 
 
2.3.2.3 Kognitiivinen toimintakyky 
 
Kognitiivinen toimintakyky on kykyä käsitellä, vastaanottaa, säilyttää ja käyttää tietoa. Kognitiiviseen 
toimintakykyyn kuuluu mm. muistin, oppimisen, keskittymisen, tarkkaavuuden, hahmottamisen, 
orientaation, tiedon käsittelyn, ongelmien ratkaisun, toiminnanohjauksen ja kielellisen toiminnan 
osa-alueet. Nämä toiminnot ovat keskeisiä psyykkisiä toimintoja, mutta toimintakykyä määritettä-
essä useimmiten erotetaan omaksi toimintakyvyn osa-alueeksi. (THL 2014a.) 
 
Kognitiivista toiminnoista älykkyys säilyy tai jopa paranee ikääntyessä. Kuitenkin tutkimusten mu-
kaan yli 75 vuoden iässä älykkyyden taso alkaa laskea. Älykkyys on kuitenkin harjoitettaessa hi-
taammin heikkenevä, jopa paraneva ja taas taantuva käytön puuttuessa. Yksilöiden välillä on eroja, 
jotka selittyvät paljolti koulutuksella ja elintavoilla sekä aktiivisella päivittäisellä kognitiivisilla toi-
milla. Reaktionopeus hidastuu ikääntyessä ja 70-vuotiaalla lyhytkestoinen muisti on huonompi kuin 
20-vuotiaalla. Kuitenkin iäkkään muistin heikkenemisen ei voida sanoa kuuluvan itse vanhenemi-
seen. (Tilvis 2010, 32–34.) Ihmisen ikääntyessä eritasoiset muistihäiriöt lisääntyvät. Häiriö saattaa 
liittyä tilapäiseen tekijään kuten sairauteen, jonka parantuessa myös muistihäiriö poistuu. Häiriö voi 
myös olla pysyvä tila, joka pysyy ennallaan tai hankalimmassa tapauksessa etenevä dementia, joka 
rappeuttaa aivoja. (Suutama 2013, 220–221.)  
 
Kognitiivista toimintakykyä arvioidaan useimmiten neuropsykologisilla tutkimuksilla. Tiedonkeruun 
tulee olla monipuolista, jotta arvio on luotettava. Neuropsykologiset tutkimukset vaativat joko psyko-
login tai neuropsykologin tulkinnan. Kognitiivisen toimintakyvyn arvioimiseen voidaan käyttää myös 
mittareita, joita on mm. MMSE ja Cohen-Mansfieldin levottomuusasteikko. (THL 2014a.) 
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MMSE eli Mini mental state – asteikko on muistin ja tiedonkäsittelyn arvioinnin mittari. Arvioinnin 
tulos ilmoitetaan pisteinä ja suurin pistemäärä on 30. Pisteet 24–30 merkitsevät joko normaalia tai 
lievästi heikentynyttä kognitiivista toimintakykyä, pisteet 18–23 lievää dementiaa ja pisteet 12–17 
keskivaikeaa dementiaa ja pisteet 0-11 vaikeaa dementiaa. Arvioitavan koulutus vaikuttaa mittarin 
tulokseen siten, että korkeasti koulutetulla jo 27 pistettä pidetään poikkeavana tuloksena ja taas vä-
hän koulutetulle 23 pistettä ei välttämättä ole epänormaali tulos. (THL 2014b.) Mini mental on va-
paasti käytettävissä ja tulostettavissa mm. terveyskirjaston kautta. Testin suorittaminen vie noin 10–
15 minuuttia ja se soveltuu iäkkäiden henkilöiden palvelutarpeen arviointiin. MMSE on käyttökelpoi-
sin etenevän muistisairauden seurannassa. (Terveyskirjasto 2014.) MMSE ei kuitenkaan erota kogni-
tiivisen heikentymän varhaisoireita eikä sen avulla voida eritellä muistihäiriön eri tyyppejä. (Wood-
ford and Gerorge, 2007.) MMSE-kysymyslomakkeisto on nähtävissä liitteessä 9. Innokylässä on tällä-
hetkellä meneillään uuden mittarin kehittäminen. MIKE-arvioinnin ja seurannan työväline on muisti-
sairaan ihmisen koetun elämänlaadun sekä psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn arvioinnin ja 
seurannan työväline ja se sisältää haastattelu- ja havainnointiosiot sekä manuaalin arvioijan käyt-
töön. Mittarin pitäisi olla valmistunut syksyllä 2015 ja sen esittely on esimerkiksi Kouvolassa 
22.1.2016. (Innokylä 2015.) 
Cohen-Mansfieldin levottomuusasteikko on ikääntyvien henkilöiden levottomuusoireiden vai-
keusasteen arviointiin kehitetty mittari. Mittari on tarkoitettu lähinnä hoivakodeissa ja laitoshoidossa 
asuvien arviointiin ja sen käyttö vaatii koulutuksen. Mittari soveltuu iäkkäiden henkilöiden palvelutar-
peen arviointiin. (THL 2014b.) 
2.3.2.4 Sosiaalinen toimintakyky 
 
Sosiaalialan sanaston mukaan sosiaalinen toimintakyky on: ”kyky tulla toimeen yhteiskunnassa vallit-
sevien arvojen ja normien mukaisesti. Sosiaalihuollon näkökulmasta sosiaalinen toimintakyky tarkoit-
taa ihmisen kykyä selviytyä arkipäivän välttämättömistä toiminnoista, vuorovaikutussuhteista sekä 
niistä rooleista, jotka hänellä on omassa toimintaympäristössään.” Sosiaalinen toimintakyky on siis 
kyky toimia sosiaalisesti. 
 
Metsävainio (2013, 96) määrittelee tutkimuksessaan sosiaalisen toimintakyvyn indikaattoreita, toi-
minta, sosiaalinen ja kyky käsitteiden pohjalta. Hän kuvaa sosiaalista toimintakykyä olemisen, teke-
misen ja omistamisen suhteessa kykyihin sosiaalisissa suhteissa, arjessa ja sen vaatimissa rooleissa 
sekä suhteessa ympäristöön ja yhteiskuntaan. Hänen mielestään sosiaalisen toimintakyvyn arvioimi-
nen on tärkeää mm. palvelujärjestelmien suunnittelun, palvelujen kohdentamisen ja kehittämisen 
kannalta.  
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KUVA 2. Sosiaalisen toimintakyvyn tarkasteluympäristö. (Metsävainio 2013, 96) 
 
THL:N mukaan iäkkäälle tärkeitä sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueita ovat: sosiaalisten verkostojen 
olemassaolo, vuorovaikutus lähipiirin ja muiden kanssa, tuen saanti tarvittaessa, sosiaalinen osallis-
tuminen sekä yksinäisyyden kokemukset. Sosiaalista toimintakykyä on vaikea arvioida, sillä se on 
aikaan ja paikkaan vahvasti sidoksissa. ja sosiaalisen toimintakyvyn mittareita on olemassa vähän.  
TOIMIA- suosituksen mukaan sosiaalista toimintakykyä arvioitaessa tulisi huomioida sosiaalinen ver-
kosto ja eristyneisyys, sosiaalinen yhteisyys, yksinäisyys, sosiaalinen aktiivisuus ja osallistuminen 
sekä sosiaaliset taidot. (THL 2014a.) 
 
Yksinäisyys on yksi sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueista. Yksinäisyyden kokeminen lisääntyy iän 
myötä ja osallisuudella on myönteinen vaikutus yksinäisyyden kokemisen vähentymiseen. Yksinäi-
syyttä määritteleviä tekijöitä on erityisesti masentuneisuus, leskeys, yksin asuminen, huonoksi ko-
ettu terveys ja alentunut toimintakyky. (Voutilainen 2006, 64–65). Yksi sosiaalisen toimintakyvyn 
mittareista on SPS eli Social Provision Scale, on sosiaalisen tuen ja terveyden yhteisvaikutuksen tar-
kastelun mittari. Mittarilla on pyritty tuomaan yksinäisyyden näkökulma esille. Mittari arvioi myös 
psyykkistä toimintakykyä. (Russell and Cutrona 1987; THL 2014b.) Kyselylomake sisältää 24 kysy-
mystä, joista jokainen vastaus arvioidaan pisteillä 1-4 erillisen pisteytysohjeen mukaan. Kokonaispis-
teet ovat 24–96 välillä ja suurempi pistemäärä osoittaa enemmän koettua yhteisyyttä. Testin teke-
minen vie 5-10minuuttia ja se on vapaasti käytettävissä. Mittari soveltuu varauksella iäkkäiden hen-
kilöiden palvelutarpeen arviointiin eli sen pätevyydestä tai toistettavuudesta ei ole riittävästi luotetta-




         
         20 (64) 
3 ASIAKASVASTAAVA TOIMINTAMALLI 
 
Tässä kappaleessa selvitetään asiakasvastaava-mallin perusteita pitkäaikaissairauksien terveyshyöty-
mallin pohjata. Lisäksi arvioidaan mallia asiakkaan, työntekijän sekä työnantaja ja yhteiskunnan kan-
nalta. 
 
Hallitusohjelmassa (2007) sitouduttiin perusterveydenhuollon vahvistamiseen. Tätä varten peruspal-
veluministeri Paula Risikko julkisti 2008 Toimiva terveyskeskus – toimenpideohjelman, jossa tehtiin 
kansallinen mallinnus monisairaiden ja paljon palveluja tarvitsevien asiakkaiden hoidon järjestä-
miseksi. Tämä ns. pitkäaikaissairauksien terveyshyötymalli sisältää asiakasvastaava mallin, jossa 
noudatetaan kokonaisvaltaista ja hyvin koordinoitua hoitoa. Mallin avulla on tarkoitus saavuttaa ter-
veyshyötyä, parantaa hoidon laatua ja tuloksia sekä hillitä kustannusten nousua. (Muurinen ja Män-
tyranta 2011, 3; Pernaa 2014; STM 2010, 3)  
Pitkäaikaissairauksien terveyshyötymalli perustuu amerikkalaiseen Chronic care modeli:iin, jonka on 
kehittänyt Edward Wagner vuonna 1998 (Kuva 2). Malli kehitettiin lisääntyvien kroonisten sairauk-
sien hoidon koordinoimiseksi. Malli antaa mahdollisuuden organisoida hoitoa uudella tavalla. (Barr 
ym. 2003; 74 )  
 
KUVA 3.  Terveyshyötymalli (mukailtu lähteistä Eppin-Jordan ym.; Muurinen ja Mäntyranta 2011) 
 
Asiakasvastaava mallin englanninkielinen vastine on Case manager, jolle löytyy useita määrittelyjä. 
Asiakasvastaava malli perustuu suomalaiseen versioon Bodenheimerin kolmitasoisesta mallista, jossa 
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pitkäaikaissairaat on jaettu kolmeen tasoon sairauden hoidon vaativuuden mukaan (Kuva 3).  Perus-
tan luo terveyden edistäminen. Alimmalle tasolle (”self management”) kuuluvat asiakkaat, joiden 
hoidon vaativuus on vähäisintä ja asiakkaat pärjäävät omahoidon avulla. Keskimmäisellä tasolla 
(”care management”) ovat asiakkaat, joiden sairauksien hoito ei ole tasapainossa, mutta intensiivi-
sellä ohjauksella on mahdollisuus lisätä omahoitoa. Näiden asiakkaiden ohjaus on tiettyihin sairauk-
siin erikoistuneiden hoitajien tehtäviä. Ylimmällä tasolla (”case management”) olevien asiakkaiden 
hoidosta vastaa asiakasvastaavat sairaanhoitajat. Tämän tason asiakkaat ovat monisairaita ja paljon 
palveluja tarvitsevia. (Muurinen & Mäntyranta 2011, 7-8)  
 
KUVA 4. Pitkäaikaissairaiden palvelukolmio (Mukailtu lähteestä Muurinen ja Mäntyranta 2011; 8) 
 
 
3.1 Malli asiakkaan kannalta 
 
Mallin avulla löydetään monisairaat asiakkaat, joilla on suuri palvelujen tarve, elämänhallinta on 
heikkoa ja sairauden lisäksi heillä on muitakin ongelmia.  Asiakas saattaa olla hakenut apua monista 
eri yksiköistä. Näitä asiakkaita kutsutaan avainasiakkaiksi. (Pernaa 2014.) 
 
Terveyskeskuspäällikkö Pertti Sopanen luettelee Pernaan (2014) mukaan avainasiakkaiden piirteitä 
seuraavasti: heillä on huonossa hoitotasapainossa olevia pitkäaikaissairauksia kuten astma, diabetes 
tai masennus. He hakeutuvat jatkuvasti lääkäriin tai hoitajan vastaanotolle samojen ongelmien 
kanssa. Heidän sairauksia hoidetaan monissa eri paikoissa kuten akuuttivastaanotoilla tai päivystyk-
sessä. Pitkäaikaissairauden lisäksi heillä saattaa olla muita ongelmia, kuten toimeentulo- tai alkoholi-
ongelmia. Lisäksi heillä saattaa olla huono suun kunto ja elämän hallinta hukassa.  
 
Avainasiakkailla on terveyskeskuksen avosairaanhoidon vastaanotolla yksi nimetty vastuuhenkilö, 
joka vastaa asiakkaan hoidon toteutuksesta. Mallin perusperiaatteita on mm, asiakaslähtöisyys, toi-
minnan vaikuttavuus ja hoidon jatkuvuus. Toiminta on asiakaskeskeistä ja sen avulla palveluketjut 
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ovat katkeamattomia. Malli tuottaa terveyshyötyä asiakkaille. Toimivan mallin päämääränä on vah-
vistaa asiakkaan omahoitoa ja elämän hallintaa. Vaikuttamalla asiakkaan elämäntapoihin saavute-
taan sairauksien hyvä hoitotasapaino ja siten lisätään toimintakykyä, elinvuosia ja elämänlaatua. Hy-
vin toimivan mallin mukaan myös asiakkaalle voidaan käyttää palkitsemista esimerkiksi asiantuntija-
asiakkaan roolin saavuttaminen tai terveyskeskusmaksusta vapauttaminen. (Muurinen ja Mäntyranta 
2011, 11–19.) 
 
3.2 Malli työntekijän kannalta 
 
Asiakasvastaava on palveluohjaaja, joka arvioi asiakkaan palvelutarpeen sekä toimii yhteistyössä 
kaikkien asiakkaalle kuuluvien palvelujen tarjoajien kanssa saadakseen asiakkaalle tarvittavat palve-
lut. Asiakasvastaavan työssä palveluprosessi jaetaan viiteen vaiheeseen: asiakkaiden valikointi, pal-
velutarpeiden arviointi, palvelujen suunnittelu, palvelujen organisointi ja tilanteen seuranta. (Muuri-
nen ja Mäntyranta 2011, 11–19.) 
 
Asiakasvastaavalta sairaanhoitajalta vaaditaan koulutusta. Asiakasvastaava-koulutuksen perusperi-
aatteina ovat asiakas- ja yhteisölähtöisyys, hoidon jatkuvuus ja toiminnan vaikuttavuus sekä tarkoi-
tuksena tuottaa hyvää laatua ja kustannusvaikuttavia tuloksia. Koulutuksen yhtenäisissä perusteissa 
on ehdotettu, että tehtävän hoitoon edellytettäisiin vähintään sairaanhoitajan tutkintoa, monipuolista 
työkokemusta vähintään viiden vuoden ajalta perusterveydenhuollosta. (STM 2011, 8-10.)  
 
Järjestettävä koulutus on 30 opintopisteen laajuinen ja erityisosaaminen on kansallisessa viitekehyk-
sessä 6-7 tasolla. Tässä suomalaisessa viitekehyksessä on kahdeksan tasoa ja ammattikorkeakoulu-
tutkinnot ja alemmat korkeakoulututkinnot sijoittuvat tasolle 6, ylemmät korkeakoulututkinnot ja 
ylemmät ammattikorkeakoulututkinnot tasolle 7 ja tieteelliset sekä taiteelliset jatkotutkinnot tasolle 
8. Koulutuksen yhtenäisissä perusteissa on eroteltu neljä osaamisaluetta: kliininen osaaminen, joka 
on laajuudelta 15 opintopistettä, asiakkuusosaaminen 7 opintopistettä ja yhteistyö- ja verkosto-
osaaminen sekä eettinen ja yhteiskunnallinen osaaminen molemmat 4 opintopistettä. (STM 2011, 9-
10.) 
 
Kliininen osaaminen sisältää mm. keskeisten kansansairauksien kannalta asiakkaan tutkimisen, hoi-
don periaatteiden tuntemisen, riskien tunnistamisen, lääkehoidon kokonaisarvioinnin sekä hoito-
suunnitelman mukaan toimimisen ja terveyden edistämisen ja asiakasohjaamisen. Asiakasosaamisen 
kokonaisuuteen kuuluu mm. pitkäaikaissairauksien terveyshyötymallin soveltaminen, moni- ja pitkä-
aikaissairaiden tunnistamisen ja näiden seulontamenetelmät sekä omahoidon tukeminen ja hoidon 
kokonaisvaltainen koordinointi. Yhteistyö- ja verkosto-osaaminen sisältää mm tietoteknologian ja 
viestintätekniikan osaamisen, moniammatillisen osaamisen sekä verkostotyömenetelmät. Eettinen ja 
yhteiskunnallinen osaaminen edellyttää mm. asiakasvastaavatoiminnan kehittämisen, vastuun ja 
eettisten kysymysten ymmärtämisen, tärkeimpien sosiaalietuuksien tuntemisen sekä potilasturvalli-
suuden edistämisen. (STM 2011, 11–14) 
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Asiakasvastaavalla on työparina lääkäri. Terveyshyötymallin mukaisesti asiakasvastaava tunnistaa ne 
asiakkaat, jotka hyötyvät mallin mukaisesta toiminnasta. Asiakasvastaava laatii asiakkaan ja hoitoon 
osallistuvien asiantuntijoiden kanssa hoitosuunnitelman sekä hoitaa asiakkaalle ensimmäisen lääkäri-
käynnin. Hoitosuhteen edetessä asiakasvastaava vastaa hoitosuunnitelman toteutumisesta. Asiakas-
vastaava myös seuraa terveyshyödyn kehittymistä sekä toiminnan kustannusvaikuttavuutta. Asiakas-
vastaavan oletetaan myös hyödyntävän oppimistaan toiminnan ja työnjaon kehittämiseksi. (Muuri-
nen ja Mäntyranta 2011, 11–19. ) 
 
Malli on tarkoitettu terveyskeskusten avosairaanhoidon vastaanottotoimintaan ja asiakasvastaava on 
laajat toimintavaltuudet omaava sairaanhoitaja. Toiminnassa painottuu sairauksien ennaltaehkäisy, 
hoito ja seuranta. Asiakasvastaavan sairaanhoitajan kanssa toimii moniammatillinen tiimi, jossa on 
esimerkiksi erikoistuneita sairaanhoitajia, fysioterapeutteja ja sosiaalityöntekijöitä. Yhteistyökumppa-
neita ovat esimerkiksi apteekit, erikoissairaanhoito ja kolmas sektori. Laajaan vastuuseen ja vaati-
vien potilaiden hoidon toteutukseen ja koordinointiin perustuen sekä vaaditun täydennyskoulutuk-
seen perustuen palkka tulisi olla vaatimuksia vastaavaa sekä terveyshyötyä saavutettaessa tulos-
palkkio on perusteltua. (Muurinen ja Mäntyranta 2011, 11–19.) 
 
 
3.3 Malli työnantajan ja yhteiskunnan kannalta 
 
Asiakasvastaava toimintamallilla on ajateltu olevan monia merkityksiä myös työnantajan kannalta. 
Sen on ajateltu lisäävän terveyskeskuksen houkuttelevuutta työpaikkana ja sen avulla työnjako ja 
vastaanottotoiminta systematisoituvat ja moniammatillinen tiimityö vahvistuu. Lisäksi mm. hoitosuo-
situsten hyödyntäminen sähköisten järjestelmien avulla paranee. (Muurinen ja Mäntyranta 2011, 
12.) 
 
Yhteiskunnallisesti malli parantaa asiakkaiden hoidon hallintaa ja siten vähentää sairaalajaksoja ja 
päivystyspalvelujen käyttöä. Sairaalajaksot myös lyhenevät ja erikoissairaanhoidon käyttö vähenee. 
Mallin avulla myös liian aikaiset pitkäaikaiset sijoitukset voidaan välttää ja hoidon jatkuvuus ja laatu 
paranee. (Muurinen ja Mäntyranta 2011, 12.) 
 
Kehitetty malli antaa pohjan kullekin kunnalle oman asiakasvastaava-järjestelmän kehittämiseksi. 
Malliin vaikuttaa kunnan asiakasrakenne sekä käytettävät resurssit. Mallia voidaan soveltaa eri asia-
kasryhmille ja se ei kohdistu vain terveydenhuollon palveluihin vaan mallissa huomioidaan asiakkai-
den tarpeet yksilökeskeisesti. Asiakasvastaava-toiminnan tarkoituksena on myös tuottaa laatua sekä 
kustannusvaikuttavia tuloksia. (Muurinen ja Mäntyranta 2011, 11.) 
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4 KEHITTÄMISTYÖN TARKOITUS JA TAVOITE 
    
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää Kouvolan kaupungin iäkkäiden ihmisten kotihoidon palvelu-
tarpeen arviointiin toimintamalli ja prosessikaavio asiakasvastaava toimintamallia mukaillen.  
 
Opinnäytetyön tavoitteena oli kehittää ikäihmisten kotihoidon palvelutarpeen arviointia yhdenmukai-
semmaksi, tasa-arvoisemmaksi ja asiakaslähtöisemmäksi.  
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5 KEHITTÄMISTYÖN PROSESSI 
  
Tutkimuksellisessa kehittämistyössä pyritään ratkaisemaan käytännön ongelmia tai kehittämään uu-
sia toimintamalleja.  Yksi kehittämistyön menetelmä on Engeströmin kehittävä työntutkimus, joka on 
osallistuva menetelmä, jossa työntekijät itse analysoivat ja muuttavat työtään. Sen avulla voidaan 
tutkia ja kehittää työtä tai organisaatioita. Kehittävän työntutkimuksen tavoitteena on työn muutos-
ten hallinta ja pitkäjänteisellä toiminnalla saavutettu yhteisöllinen merkityksellinen muutos. Kehittävä 
työntutkimus ei ole valmis menetelmä, vaan tutkimusote, jonka avulla ei saada suoria ratkaisuja 
vaan välineitä muutosprosessin avuksi. Kehittävän työntutkimuksen mukaan työtä ja ihmistä tarkas-
tellaan toiminnan näkökulmasta, jossa yksilö on ympäristöä muokkaava tekijä. (Engeström 1995, 
11–12; Engeström 2002, 12.) 
 
Kehittävän työntutkimuksen keskeisiä piirteitä on kolme. Ensinnäkin analyysin kohteena on kollektii-
vinen vakiintunut järjestelmä, jossa toiminnalla on määrätty kohde sekä toimintaan liittyvät muut 
osatekijät (säännöt, työnjako, yhteisö ja välineet). Toiseksi toiminnan ristiriitoja tarkastellaan toimin-
nan historian ja nykytilan mukaan. Kolmanneksi muutosta ja sen mukana tullutta kehitystä tarkastel-
laan kollektiivisena ja pitkäkestoisena oppimisprosessina, joka saa aikaiseksi ekspansiivista oppi-
mista. Oppimisessa on tärkeää työyhteisön jäsenten erilaiset näkemykset sekä taustat, joiden avulla 
kehittämistyöhön saadaan moniäänisyydeksi kutsuttu näkökulma esiin. (Engeström 2004; 1995)  
 
Kehittävään työntutkimukseen perustuvia hankkeita ovat olleet esimerkiksi Muutoslaboratoriot, 
joissa tavoitteena on ollut tuoda tutkimuksellinen ote työn kehittämiseen. Muutoslaboratorioissa 
työntekijät osallistuivat itse oman työnsä kehittämiseen siten, että työntekijät saivat konkreettista 
aineistoa omasta työstään arvioitavaksi. Arvioinnin perustaksi kerättiin myös tietoa työn kehitysvai-
heista sekä mahdollisista ongelmista tai ristiriidoista. Arviointien avulla kehitettiin uudet toimintamal-
lit. Mallin avulla voidaan nähdä häiriötilanteet koko toimintajärjestelmää koskevina. (Engeström 
2002,124–126; Virkkunen ym. 2001.) 
 
Tämän opinnäytetyön avulla haluttiin kehittää uusi toimintamalli sekä tehdä käytännön työhön pa-
rannuksia, jotka perustuivat entisiin toimintatapoihin. Toimintamallin muutos oli välttämätön palvelu-
tarpeen arvioinnin vaatimusten noudattamiseksi. Tämä työ tehtiin aluksi oman työn ja toimintamallin 
kehittämisenä ja myöhemmin osallistumalla palvelutarpeen arviointeja tekevien sairaanhoitajien ta-
paamisiin sekä ”Kotona kokonainen elämä” – hankkeen moniammatillisen työryhmän kokouksiin. 
Tässä opinnäytetyössä analyysin kohteena oli Kouvolan kaupungin kotihoidon palvelutarpeen arvi-
ointi. Palvelutarpeen arviointi on vakiintunut järjestelmä, jolla on määrätty kohde, säännöt, työnjako, 
yhteisö ja välineet. Näiden perusteella menetelmäksi valittiin kehittävä työntutkimus. 
 
Kehittämistyön toimeksiantaja, Kouvolan kaupunki, sijaitsee Pohjois-Kymenlaaksossa ja on perus-
tettu 1.1.2009, tällöin yhdistyi kuusi kuntaa yhdeksi Kouvolan kaupungiksi. Yhdistyneet kunnat olivat 
Kouvola, Kuusankoski, Valkeala, Anjalankoski, Elimäki ja Jaala. (Kuva 5). Kouvolassa oli kuntaliitok-
sen jälkeen yli 88000 asukasta. Kouvolan väestö on vähentynyt siten, että syyskuussa 2014 asukas-
luku oli lähes 2000 henkeä vähemmän (VRK 2015). Kuntaliitoksen tavoite oli seuraava: 
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”Uuden kunnan perustamisen tavoitteena oli kunta- ja palvelurakenteen vahvistaminen Pohjois-Ky-
menlaaksossa yhdistämällä kuuden kunnan voimavarat vuoden 2009 alusta. Tavoitteena oli uusi 
elinvoimainen kunta, joka kykenee saamaan alueen väestökehityksen positiiviseksi sekä turvaamaan 
palveluiden saatavuuden ja laadun.”  (Kouvola 2015b.) 
 
 
KUVA 5. Kuntaliitoksessa yhdistyneet kunnat (Mukailtu lähteestä Kouvola 2015a) 
 
Opinnäyte tehtiin aluksi Kouvolan kotihoidon asiakasvastaavan sairaanhoitajan työhön kuuluvana 
kehittämistyönä ja lopuksi osallistumalla ”Kotona kokonainen elämä” – hankkeen (https://kotona-
kokonainenelama.wordpress.com/) Kouvolan osakokonaisuuden palvelutarpeen arvioinnin kehittä-
mistyöryhmän toimintaan sekä kotihoidon asiakasvastaavien ryhmätapaamisiin. Palvelutarpeen arvi-
oinnin kehittämistyöryhmä koostui useista hyvinvointipalvelujen ammattihenkilöistä. Hanketyöryh-
mässä oli edustettuna terveyden- ja sairaanhoito, fysioterapia, gerontologia ja sosiaalityö. Asiakas-
vastaavien ryhmä koostui kuudesta kotihoidon asiakasvastaavasta sairaanhoitajasta. 
 
Kehittämistyössä noudatettiin kehittävän työntutkimuksen vaiheita, jossa kehittämistyö ajatellaan 
jatkumoksi nykytilasta uuteen toimintamalliin. (Kuva 4.) Aluksi määritetään nykytila ja analysoidaan 
toimintatapa, suunnitellaan uusi toimintatapa joka otetaan käyttöön ja lopuksi uusi toimintatapa va-
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KUVA 6. Kehittävän työntutkimuksen vaiheet. (Mukailtu lähteestä Engström 1995, 128) 
 
 
5.1 Lähtökohta, tarvetila, alkutilan analyysi 
 
Kehittävän työtutkimuksen mallin ensimmäisessä vaiheessa analysoidaan nykyinen toimintatapa, 
alkutila. Samalla kuvataan ongelmat ja rajataan tutkittava toimintajärjestelmä. Toisessa vaiheessa 
analysoidaan nykyisen toimintatavan ongelmat, ristiriidat ja kuinka ne ilmenevät käytännössä. (En-
geström 1995: 89–90, 130–146). Tässä kappaleessa selvitetään Kouvolan kuntaliitoksen jälkeistä 
kotihoidon tilaa ja analysoidaan sen aikaista palvelutarpeen toimintamallia sekä kuvataan kohteena 
olevaa kotihoidon palvelutarpeen arviointia tarkemmin. 
 
5.1.1 Kuntaliitoksen jälkeinen kotihoito ja kotihoidon palvelutarpeen arviointi 
 
Kuntaliitoksen yhteydessä yhdistyi myös kotipalvelu ja kotisairaanhoito yhdistetyksi kotihoidoksi. 
Kussakin entisessä kunnassa oli omat toimintamallit näiden palvelujen järjestämiseksi, joten yhdisty-
minen aiheutti jokaisessa toimintayksikössä muutoksia.  
 
Muodostuneessa Kouvolan kaupungissa, vuoden 2009 alussa kotihoito oli jaettu maantieteellisesti 
kolmeen alueeseen: eteläiseen, keskiseen ja pohjoiseen kotihoidon alueeseen. Kotihoidolla oli palve-
lupäällikkö ja alueilla oli omat aluejohtajat. Jokaisella alueella oli 8-12 tiimiä ja 2-5 kotihoidon ohjaa-
jaa. Aluksi osassa kaupunkia oli kotisairaanhoidon tiimit erillään ns. perustiimeistä joiden työnkuva 
oli lähinnä kotipalvelua. Jokaiseen tiimiin oli nimetty 1-3 sairaanhoitajaa ja 4-10 lähihoitajaa/kodin-
hoitajaa. Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun lisäksi kotihoitoon kuului tukipalvelut. Tukipalveluihin 
kuului ateria-, kauppa-, sauna-, ja turvapuhelinpalvelu sekä päiväkeskustoiminta Tiimien asiakkaat 
ovat tiimille määrätyllä maantieteellisellä alueella asuvia. Asiakkaita oli jokaisessa tiimissä n. 100, 
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ajan) ja noin puolet säännöllisiä asiakkaita (käynnit säännöllisesti vähintään kerran kahdessa vii-
kossa). Kotihoidon asiakasvastaava mallin kehittämisen alkaessa, oli jokaisella alueella jo yhdistetyt 
kotisairaanhoidon ja kotipalvelun tiimit.  
 
Kotihoidon palvelutarpeen arviointi tehtiin kuntaliitoksen jälkeen aluksi kullakin alueella entisen kun-
nan toimintamallin mukaan. Yhteydenottopyynnöt tulivat suoraan kotihoidon ohjaajille, kunnes kau-
pungissa siirryttiin asiakasvastaava toimintamalliin. Sairaanhoidolliset käyntipyynnöt ohjattiin suo-
raan tiimien sairaanhoitajille. Palvelutarpeen arviointikäyntejä kutsuttiin aluksi kartoituskäynneiksi. 
Alueesta ja tiimistä riippuen kartoituksen teki joko kotihoidon ohjaaja tai joissain tiimeissä tiimin 
työntekijä. Tiimin työntekijöistä kartoituksia tekivät perustiimin lähihoitajat ja joissain tiimeissä tiimin 
sairaanhoitaja. Joissain tilanteissa kartoituksen teki myös joku muu henkilö tai sijainen. Kartoituksen 
apuna osalla oli kartoitus-kaavake, jossa oli muistin avuksi selvitettävät asiat. Osassa Kouvolaa käy-
tettiin potilastietojärjestelmän valmista kartoitus-fraasia. Kotihoidon yhteyteen muodostettiin alku-
vuosien aikana kotiutustiimi, jonka tehtäväksi suunniteltiin myös kartoitusten tekoa. Tämä malli jäi 
kokeiluksi. 
 
Kartoituskäynnillä oli useimmiten kotihoidon ohjaaja ja tiimin työntekijä. Joissain tapauksissa kartoi-
tuksen teki vain tiimin työntekijä. Kirjaaminen oli kirjavaa, vähimmillään kirjattiin vain maininta arvi-
ointikäynnistä. Tiedon siirto tiimille oli mukana olleen vastuulla. Yhteistyö muiden ammattiryhmien 
kanssa oli kartoituksen tekijän aktiivisuudesta riippuvaa. Kotihoidon ohjaaja teki kartoittajan ilmoi-
tuksen perusteella hoitopäätöksen. Kotikäyntejä tehtiin enemmän vain tilapäisesti apua tarvitseville. 
Käyntejä saattoi olla asiakkaan luokse vain kerran puolessa vuodessa. Asiakkaiden toimintakyky oli 
parempi. 
 
Koko Kouvolan alueella ei ollut yhteistä toimintamallia, vaan monessa yksikössä oli muodostunut 
oma malli. Uuden mallin kehittäminen koettiin tarpeelliseksi. Ongelmiksi koettiin myös mm. arvioin-
nin tekijästä riippuvat palvelupäätökset, epätasa-arvoinen asiakkaiden kohtelu, palvelujen huono 
tunteminen, monet yhteydenottoreitit, osaamisen puutteet ja huono paikallistuntemus. Työnjaolli-
sesti Kouvolassa päätettiin siirtyä malliin, jossa kotihoitoon valitaan asiakasvastaavat sairaanhoitajat, 
joille ohjataan kaikki kotihoidon palvelutarpeen arvioinnit. Tällä toimintatavalla pyrittiin mahdollisim-
man tasa-arvoiseen ja laadukkaaseen arviointiin. Tarvetta oli myös moniammatilliselle osaamiselle ja 
päällekkäisten toimintojen vähentämiselle sekä päätöksentekoa tukeville toimintakyky mittareille. 
 
5.1.2 Kohteena oleva kotihoidon palvelutarpeen arviointi 
 
Toiminnan teorian mukaan toiminta rakentuu sosiaalisissa käytännöissä muotoutuneista toimintajär-
jestelmistä, joiden avulla kuvataan yhteisöllistä toimintaa sekä yksilöiden roolia yhteisöllisessä toi-
minnassa. Aluksi toimintajärjestelmä nähtiin tekijän, välineen ja kohteen vuorovaikutuksena, mutta 
Engeström kehitti 1980-luvulla mallin, jossa huomioitiin myös yhteisö, työnjako ja säännöt. (Enge-
ström 1995,41–45.) Tässä työssä kohteen jäsentäjänä käytettiin Engeströmin toimintajärjestelmän 
mallia (Kuva 6), jossa toiminnan tuloksiin vaadittavat käsitteet kuvataan kokonaisuuteen liittyvinä 
elementteinä. Toimintajärjestelmän mallintaminen auttaa työn kehittämisessä, mutta myös ristiriitoja 
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selvitettäessä. Toimintajärjestelmä on vakiintunut toimintakäytäntö, jonka toimintaa varten on ole-
massa yhteisö, erityiset välineet, vakiintuneet säännöt ja työnjako. Toiminnalla pyritään vaikutta-
maan toiminnan kohteeseen, saadakseen hyödyllisen tuloksen. (Virkkunen, Engeström, Pihlaja & 
Helle 2001, 19.)  
 
 
KUVA 7. Toimintajärjestelmän malli (Mukailtu lähteistä Virkkunen ym.) 2001, 19; Engeström 1995, 
47; 2004, 10.)  
 
Toimintamallissa kohde määrittää toimintamallin sisällön. Kohde voi olla palvelu tai tuote tai suu-
rempi kokonaisuus, johon yhteisö ja tekijät haluavat vaikuttaa. Tekijät pyrkivät vaikuttamalla saada 
aikaan hyödyllisen tuloksen. (Engeström 1995, 48–51) Tässä työssä kohde oli Kouvolan kotihoidon 
palvelutarpeen arviointi ja tulos asiakkaalle sovitut yksilölliset palvelut. 
 
Tekijä voi olla yksittäinen työntekijä tai työntekijäryhmä, jonka näkökulmasta toimintaa tarkastellaan 
(Engeström 1995, 46). Tässä työssä tekijöitä olivat kaikki, jotka tekevät Kouvolan kotihoidon palve-
lutarpeen arviointeja. Toimintamallin muutoksen mukaan kehittämistyö koski vain kotihoidon asia-
kasvastaavia sairaanhoitajia. 
 
Välineillä tarkoitetaan mm. järjestelmiä ja laitteita sekä toimintamalleja ja prosessikuvauksia (Enge-
ström, 46), jotka tässä työssä olivat verkkosovellukset, potilastietojärjestelmä, toimintakykymittarit, 
arviointirungot ja toiminnan prosessikaaviot. Tässä työssä ei keskitytä sähköisiin järjestelmiin. 
 
Työnjako tarkoittaa työtä tekevän yhteisön keskinäistä työnjakoa, että sen suhdetta organisaatiossa 
ja yhteisössä (Engeström 1995, 46). Tässä työssä työnjako koski kotihoidon työntekijöiden keskeistä 
työnjakoa sekä heidän työtä suhteessa muihin arviointeja tekeviin yksikköihin (varhaiset palvelut ja 
omaishoito). 
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Yhteisö on toimintamallin ulkopuoliset yhteistyökumppanit sekä työyhteisön muut tekijät, joilla on 
merkitystä työn suorittamiseksi (Engeström 1995, 46), joita tässä työssä olivat Kouvolan kaupungin 
ikäihmisten varhaiset palvelut, omaishoito ja kotihoidon henkilöstö. Laajemmin ajateltuna yhteisöön 
kuului myös yhteistyökumppanit, kuten lyhytaikaishoito tai kuntoutusyksiköt. Kuvaan 7 on kerätty 




KUVA 8. Kouvolan kotihoidon palvelutarpeen arvioinnissa mahdollisia yhteistyökumppaneita. 
 
Toimintamallin säännöillä tarkoitetaan työtä ohjaavia ohjeita ja sääntöjä (Engeström 1995), joita 
tässä työssä olivat työtä ohjaavat lait ja asetukset, laatusuositus, kotihoidon kriteerit ja työyhteisön 
säännöt. Säännöt voivat olla myös kirjoittamattomia yhteisön yleisesti hyväksymiä normeja. 
 
 
5.2 Toimintamallin kehittäminen ja uuden toimintatavan suunnittelu. 
 
Kehittävän työtutkimuksen kolmas vaihe on lähinnä tuotettujen uusien mallien ja niiden laadinnan 
kuvauksia (Engeström 1995: 90–91, 146–149). Tässä kappaleessa käydään läpi toimintamallin suun-
nittelu, joka jakautuu kahteen vaiheeseen: kotihoidon asiakasvastaavien työn aloittaminen ja toimin-
nan kehittäminen sekä hanketyöryhmän aikainen toiminnan kehittäminen. 
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5.2.1 Kotihoidon asiakasvastaava toiminnan aloittaminen. 
 
Palvelutarpeen arvioinnin kehittäminen nykymuotoon aloitettiin kotihoidon asiakasvastaava toiminta-
malliin siirryttäessä keväällä 2012. Työn kehittäminen on kuulunut kotihoidon asiakasvastaavien toi-
menkuvaan alusta alkaen ja teoreettisena pohjana on käytetty avosairaanhoidon asiakasvastaava 
mallia. Aikaisempia kartoituskäyntejä alettiin kutsua palvelutarpeen arviointikäynneiksi.  
 
Toiminnan alussa jokaiselle kotihoidon alueelle valittiin kaksi asiakasvastaavaa sairaanhoitajaa. Alu-
een sisällä jaettiin kullekin asiakasvastaavalle sairaanhoitajalle vastuu tiimit. Vastuu tiimien alueelle 
tulevien uusien asiakkaiden arviointikäynnit ohjattiin sen alueen asiakasvastaaville. Työ tehtiin aluksi 
oman työn ohessa, eli asiakasvastaavilla sairaanhoitajilla oli myös oman tiimin asiakkaiden sairaan-
hoidollinen vastuu. Aluksi arviointipyynnöt tulivat kotihoidon ohjaajien kautta, kunnes uudet yhteys-
tiedot saatiin jaettua laajemmalle ja yhteydenotot saatiin suoraan asiakasvastaaville. Yhteistyökump-
paneille jaettiin esitettä, joka selkeytti yhteydenottoa suoraan oikealle henkilölle. (Niemi ja Fors-
ström, 2015.) Esite on nähtävissä liitteessä 2. 
 
Palvelutarpeen arvioinnin haastattelurunko yhtenäistettiin koko kaupungin alueella samanlaiseksi. 
Jokaisella asiakasvastaavalla oli kokemusta arviontien tekemisestä, sekä kerättynä arviointia vasten 
kirjallista materiaalia. Uusi haastattelurunko muodostettiin yhdistämällä olemassa olevia malleja. Po-
tilastietojärjestelmän kirjaamisalusta sovittiin yhtenäiseksi ja eri lomakkeelle tehtäväksi kuin päivit-
täiset merkinnät. Haastattelurunko siirrettiin potilastietojärjestelmään fraaseiksi. (Niemi ja Fors-
ström, 2015.) 
 
Valtakunnallisesti ensimmäiset asiakasvastaava sairaanhoitaja koulutukset alkoivat syksyllä 2012. 
Mahdollisuutta tähän koulutukseen selviteltiin, mutta Kouvolan kotihoidon asiakasvastaavat eivät 
osallistuneet koulutukseen. Asiakasvastaava toimintamallista pyrittiin kuitenkin poimimaan tärkeitä 
elementtejä kotihoidon asiakasvastaava toimintaan. Potilaan kliinisen tutkimisen menetelmien perus-
teet -koulutus oli keväällä 2013. Koulutuksen järjesti Kymenlaakson ammattikorkeakoulu ja sen laa-
juus oli 3 op. Koulutus sisälsi potilaan täydellisen tutkimuksen teorian sekä käytännön harjoittelun. 
Tutkimus jaoteltiin yleistilan, neurologian, ihon, silmien, korvien, nenän, suun ja nielun & imusol-
mukkeiden, ääreisverenkierron, sydämen, rintakehän & hengityksen, vatsan, tuki- ja liikuntaelimis-
tön ja refleksien tutkimisen. Verkostoitumista parannettiin työn ohessa erityisesti Kouvolan kaupun-
gin varhaisten palvelujen työntekijöiden ja omaishoidon sekä fysioterapian kanssa. 
 
5.2.2 Toimintamallin kehittäminen hankkeen mukana 
 
Kotona kokonainen elämä – hankkeen Kouvolan osakokonaisuuden palvelutarpeen arviointi työ-
ryhmä aloitti toimintansa syksyllä 2013. Työryhmä koostuu hanketyöntekijöistä ja Kouvolan kaupun-
gin kotihoidon ja varhaisten palvelujen sekä omaishoidon työntekijöistä. Työryhmän kehittämistyö 
painottui moniammatillisen näkökulman esiintuontiin.  
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Palvelutarpeen arvioinnin perustaksi ajateltiin asiakkaan kokema palvelun tarve. Moniammatillinen 
näkökulma koettiin tärkeäksi ja samalla asiakkaan ohjaaminen alusta alkaen oikean palvelun piiriin. 
Kehitettiin arviointikysymykset asiakkaan ensimmäistä yhteyden ottoa varten. Kysymysten avulla on 
tarkoitus ohjata asiakas alusta alkaen oikean palvelun arviointiin. Kysymykset ovat nähtävillä liit-
teessä 1 olevassa prosessikaaviossa kohdassa 1. 
 
Toisena tärkeänä tavoitteena oli arviointijakson käyttöönotto, jonka kokeilu aloitettiin syksyllä 2014. 
Käyttö vakiintui keväällä 2015. Arviointijakson sisältö on nähtävillä liitteessä 1 olevassa prosessikaa-
viossa kohdassa 3. RAI – arviointi arviointijakson aikana on osassa tiimeistä kokeilussa syksyllä 
2015.  
 
Hanketyöryhmässä käytiin läpi voimassa olevan kotihoidon palvelutarpeen arvioinnin kaavake ja to-
dettiin sen olevan sisällöltään suppea. Ryhmässä käytiin läpi kaavakkeen sisältöä ja käyttötapaa. Ko-
tihoidon asiakasvastaavat käyttivät kaavaketta muistilistan tavoin, jolloin kaikkea arvioinnissa käsitel-
täviä asioita ei kaavakkeessa ollut kirjattuna. Uuden arviointirungon toivottiin tuovan tämän näky-
mättömän työn näkyväksi. 
 
Kotihoidon ja varhaisten palvelujen yhteistyön parantamiseksi kehitettiin palvelutarpeen arviointi-
tiimi, joka koostuu kotihoidon ja varhaisten palvelujen palvelutarpeen arviointeja tekevistä työnteki-
jöistä. Arviointitiimissä tiiviimmällä kotihoidon ja varhaisten palvelujen yhteistyöllä pyritään paranta-
maan entisestään asiakkaan saamia palveluja. Samalla työntekijöiden tiedonjako paranee ja amma-
tillinen osaaminen lisääntyy. Ajatuksena on, että hyvin toimivan arviointitiimin jokainen jäsen pystyy 
jatkossa tekemään kattavan palvelutarpeen arvioinnin riippumatta ammattinimikkeestään. Arviointi-
tiimin tarkoituksena on myös mahdollistaa ns. yhden numeron periaate. Eli kotihoidon asiakasvas-
taaville ja varhaisten palvelujen palveluohjaajille tulevat yhteydenotot ohjataan kaikki yhteen arvi-
ointitiimin numeroon.  
 
Hankkeen aikana muokattiin aiemmin yhtenäistettyä haastattelurunkoa näkyvämmäksi ja vaatimuk-
sia vastaavaksi. Tähän kehittämiseen hanketyöryhmä ei osallistunut.  Kotikäynnillä tapahtuvan haas-
tattelun kysymykset on nähtävissä liitteessä 1 olevassa prosessikaaviossa kohdassa 2.  Haastattelu-
runkoon sisällytettiin toimintakyvyn ulottuvuudet.  
 
Fyysisen toimintakykyä määrittäviä kysymyksiä on IADL- ja Katzin indeksin kysymykset liitettiin suo-
raan haastatteluun, sillä kotihoidon tarvetta arvioitaessa nämä asiat tulee selvittää poikkeuksetta. 
Barthelin indeksi jätettiin arvioinnista pois, sillä sen käyttö vain englanninkielisenä koettiin liian haas-
tavaksi. IADL- ja Katzin indeksien käyttö koettiin helpoksi ja molemmat ovat hyväksytty TOIMIA-
asiantuntijaverkoston mukaan käytettäväksi ikääntyneiden palvelutarpeen arvioinneissa. FROP oli 
otettu käyttöön jo aiemmin fysioterapian toivomuksesta ja sen käyttöä on tarkoitus jatkaa. 
 
Ikäihmisten ravitsemuksen ja alkoholin käytön arvioinnit koettiin tarpeelliseksi tilanteissa, joissa asi-
asta herää huoli. Yleisesti käytössä olevat MNA ja AUDIT koettiin kotioloissakin helpoiksi ja nopeiksi 
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tehdä. Audit-testistä käyttökelpoisimmaksi koettiin lyhennetty kolmen kysymyksen sarja, jonka tu-
loksen voi helposti laskea ilman internet-sivun laskuria. 
 
Kognitiivisen toimintakyvyn mittareista valittiin käytettäväksi MMSE. Tätä mittaria kotihoidon asia-
kasvastaavat olivat jo käyttäneet, joten vältyttiin uuden opettelulta. MMSE on lisäksi nopea tehdä 
sekä hyväksytty käytettäväksi iäkkäiden palvelutarpeen arvioinnissa. Cohen-Mansfieldin levotto-
muusasteikko jätettiin arviointirungosta pois, koska se sopii lähinnä laitoshoidossa oleville ikäihmi-
sille. 
 
Psyykkisen toimintakyvyn osalta valittiin myös ennestään tuttu GDS-15 ja vaihtoehtoisesti CES-D. 
Mittareita käytetään palvelutarpeen arvioinnin yhteydessä, jos herää huoli asiakkaan muistista tai 
mahdollisesta masentuneisuudesta. Arviointirunkoon jätettiin molemmat arvioinnit, mutta GDS-15 
koettiin tutummaksi ja sen käyttö tästä syystä helpommaksi. Molemmat mittarit on hyväksytty käy-
tettäväksi iäkkäiden palvelutarpeen arvioinnissa. 
 
Sosiaalisen toimintakyvyn arviointiin valittiin SSP käytettäväksi tarpeen mukaan ja valiten kysymyk-
sistä tilanteeseen sopiva määrä. SPS oli sairaanhoitajille vieras arviointimenetelmä, mutta teorian 
perusteella helppo ja nopea tehdä, joten se jätettiin arviointirunkoon käytettäväksi. Sosiaalisen toi-
mintakyvyn arvioiminen koettiin kaikkein vaikeimmaksi. 
 
Taloudellisen toimintakyvyn arvioinnissa valittiin käytettäväksi muistilistana kysyttävät asiat ja voi-
massa olevat tuet. Kouvolan kaupungin ikääntyvien kohdennettujen sosiaalituet ja palvelut – sivuilla 
on palvelutarpeen arvioinnissa tarvittavien yhteistyötahojen omien sivujen linkit. Tätä linkkiä käyttä-
mällä saa asiakaskohtaisesti etsittyä tietoa taloudellisen toimintakyvyn tukemiseksi. 
 
Kodin ja ympäristön huomioimiseen valittiin käytettäväksi joko kotitapaturmien ehkäisykampanjan 
kyselykaavaketta tarvittavin osin tai vaihtoehtoisesti ikinä sivuston ympäristön tarkastuslistaa, josta 
kuitenkin puuttuu kotona asuville tärkeä palovaroittimen tarkistus. 
 
 
5.3 Toimintatavan käyttöönotto ja vakiinnuttaminen 
 
Neljännessä vaiheessa uusi toimintamalli otetaan käyttöön ja sitä testataan. Lopuksi uusi toiminta-
tapa vakiinnutetaan käyttöön ja se mahdollistaa myös toimintatavan arvioinnin. (Engeström 1995: 
91–92, 149–154). Tässä kappaleessa kuvataan uusien toimintamallien käyttöönottoa kotihoidon 
asiakasvastaavien valinnasta, keväästä 2012 alkaen aina hankeen loppuvaiheeseen, syksyyn 2015 
asti.  
 
Toimintatavan käyttöönottoa ja arviointia tehtiin kehittämistyössä samanaikaisesti suunnitteluvai-
heen kanssa. Alueellinen työjako otettiin keväällä 2012 käyttöön ja se toimi tiimijaon mukaisesti pää-
osin hyvin. Hankaluuksia aiheutui tilanteissa, joissa ei tiedetty minkä tiimin alueeseen asiakkaan koti 
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kuului. Enemmän hankaluutta oli yhteydenottajalla, koska jokaisella asiakasvastaavalla oli omat yh-
teystiedot ja ulkopuolisen oli vaikea tietää kenen alueelle asiakas kuului. Yhteystiedot kerättiin esit-
teeseen (Liite 2), joka jaettiin yhteistyökumppaneille, kuten paikalliseen sairaalaan ja terveyskeskuk-
sen yksiköihin. Yhteistyökumppanit antoivat esitteestä hyvää palautetta, heidän mielestään oikean 
numeron löytyminen helpottui. Yhtenäinen haastattelurunko otettiin käyttöön heti sen valmistuttua 
keväällä 2012. Sen koettiin auttavan muistilistan kaltaisesti arviointikäynnillä läpikäytäviä asioita. 
 
Kliininen osaaminen – koulutus koettiin hyväksi, mutta opittujen taitojen käyttöä arviointitilanteessa 
epäiltiin tehtävän harvoin. Tilanteessa on läsnä usein paljonkin henkilöitä, jolloin asiakkaan tutkimi-
nen koettiin myös asiakkaalle kiusalliseksi, lisäksi asiakkaan tutkiminen vaatii rauhallista ympäristöä 
jota arviointitilanteessa ei aina voida järjestää. 
 
Hanketyöryhmän aikana ensimmäisenä otettiin käyttöön arviointikysymykset ensimmäisen yhteyden-
oton yhteydessä.  Varsinaista palautetta kysymysten käytöstä ei pyydetty, niiden merkitys korostu-
nee arviointitiimin käyttöönoton yhteydessä. Keskusteluissa tuli kuitenkin ilmi, että laaditut kysymyk-
set koettiin sopiviksi ja selkeyttäviksi. 
 
Arviointijakso otettiin käyttöön marraskuussa 2014. Osalta kotihoidon asiakasvastaavilta saatiin pa-
lautetta arviointijaksosta maaliskuussa 2015, jolloin jakso oli ollut käytössä noin puoli vuotta. Palaute 
saatiin sähköpostitse ja keskusteluissa. Palautteen perusteella arviointijakso oli ollut käytössä kaikilla 
asiakkailla, joilla alkoi todennäköisesti säännöllinen kotihoito. Arviointijaksoa ei käytetty selkeästi 
tilapäisesti käytävillä asiakkailla, joilla palvelu on esimerkiksi silmätippojen tiputus kaihileikkauksen 
jälkeen tai verenohennuslääkkeen pistäminen määrätyn ajan tai vain kerran tai kaksi tehtävä hakas-
ten poisto ja haavan tarkistaminen. Arviointijaksoa käytettiin myös hyödyksi tilanteissa, joissa halu-
taan arvioida onko asiakkaalla tarve säännöllisille kotihoidon palveluille. Palautteen mukaan arviointi-
jaksolla ei aina nimetty vastuuhoitajaa.  Arviointijakson päätyttyä oltiin omaisiin yhteydessä. Yhtey-
denottaja oli joko tiimin hoitaja tai asiakasvastaava. Kotihoidon asiakasvastaaville ei tullut arviointi-
jaksosta juurikaan palautetta asiakkailta tai omaisilta, mutta joidenkin tiimien työntekijöiden mukaan 
palvelut olivat selkeämpiä asiakkuuden alkaessa.  
 
Kotihoidon asiakasvastaavien omat kokemukset arviointijaksosta olivat pääosin positiivisia. Tilan-
teissa joissa asiakkaalla oli selvä avun tarve, mutta asiakas ei huolisi apua, koettiin että arviointijak-
son avulla asiakas otti palvelut helpommin vastaan. Lisäksi arviointitilanteessa koettiin mielekkääksi 
mainita seurantajakson olemassaolo, ja se että tällöin seurataan asiakkaan toimintakykyä. Tästä on 
saatu vaikutelma, että asiakkaat sekä heidän omaisensa ovat tyytyväisiä. Tämän epäiltiin johtuvan 
myös siitä, että asiakas pääsee tällä toimintamallilla vaikuttamaan enemmän omiin palveluihinsa. 
Lisäksi mainittiin, että arviointijakson avulla ei pääse syntymään ”epäselviä” asiakassuhteita, koska 
seurantajakson jälkeen voidaan selkeämmin perustein päättää asiakkuus. Kotiutustilanteissa koettiin 
hyväksi se, että arviointijakson aikana avuntarve on usein suurinta ja akuutein vaihe on päästy ohi. 
Tässä ajassa voidaan helpommin miettiä mikä asiakkaan avuntarve todellisuudessa on. 
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Arviointijakson todettiin työllistävän sekä asiakasvastaavia sairaanhoitajia että tiimin työntekijöitä. 
Mutta samalla uskottiin, että toimintamallin vakiinnuttua arviointijakson sisältökin selkenee ja tiedon-
siirto asiakasvastaavan ja vastuuhoitajan välillä paranee. 
  
Uuden haastattelurungon käyttöönotto jää asiakasvastaavien yhdessä päätettäväksi asiaksi. Sen val-
mistuminen vasta opinnäytetyön loppuvaiheessa ei mahdollistanut sen arviointia. Hanke jatkuu loka-
kuuhun 2015. Arviointitiimin on tarkoitus aloittaa toimintansa keväällä tai kesällä 2015, joten sen 
käyttöönotto ja arviointi jää tämän työn ulkopuolelle.   
 
Tämän työn jälkeiseen aikaan jää toimintamallin vakiinnuttaminen ja kehittäminen eteenpäin. Kehit-
tämisideoita olen lisännyt pohdinta osioon. 
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6 POHDINTA 
 
Pohdintaosuudessa tulee tarkastella tutkimusta taustakirjallisuuteen, tutkimustehtävään ja aiempiin 
vastaaviin tutkimuksiin nähden ja arvioida työn merkitystä, tieteellisen käytännön toteutumista, luo-
tettavuutta ja käytettävyyttä. Pohdinnassa tulee arvioida myös tutkimustulosten siirrettävyyttä ja 
yleistämistä sekä mahdollisen uuden tiedon käytettävyyttä sekä miettiä mahdollisia jatkotutkimusai-
heita. (Hirsjärvi, Remes ja Sajavaara 2013, 263–265.) Pohdintaosuus on sen laajuuden vuoksi jaettu 
neljään osaan: tutkimuksen teoreettinen pohdinta, tieteellisen kirjoittamisen ja eettisyyden pohdinta, 
työn kriittinen pohdinta ja oma ammatillinen kasvu, jatkotutkimusaiheiden sekä oman ammatillisen 
kasvun pohdinta.  
 
6.1 Tutkimuksen teoreettinen pohdinta 
 
Ensimmäisessä pohdintaosuudessa tutkimuksen tuloksia verrataan tutkimuksen tarkoitukseen, taus-
tateoriaan (palvelutarpeen arvioinnin vaatimukset, toimintakyky ja asiakasvastaava malli) sekä mui-
hin vastaaviin tutkimuksiin. Tässä työssä kehitettiin Kouvolan kaupungin kotihoidon palvelutarpeen 
arvioinnin toimintamalli ja prosessikaavio. Toimintamallista tehdyn kaavakkeen tarkoitus oli olla 
muistilistan kaltainen esite Kouvolan kotihoidon asiakasvastaaville sairaanhoitajille. Aiemmassa käy-
tössä olleessa kaavakkeessa ei ollut kirjattu riittävän laajasti arviointikäynnillä tehtäviä erillisiä arvi-
ointeja. Nyt kehitetty kaavake tuo käynnin sisällön avoimemmaksi. Kaavake pyrittiin pitämään sup-
peana ja helposti luettavana ja arviointiprosessin mukaisena.  
 
Toimintakyvyn määrittäminen mahdollisimman objektiivisesti on teorian perusteella vaikeaa, mutta 
mahdollista. Toimintakykymittareita sekä ympäristön arviointilomakkeita löytyy paljon ja niiden käy-
tettävyyttä on myös arvioitu. Riippuu paljon arvioinnin tekijästä, kuinka laajasti mittareita ja arvioin-
tilomakkeita käytetään. Kuitenkin mahdollisuus saada numeraalinen arvioi toimintakyvystä, auttaa 
objektiivisen, arvioijasta riippumattoman tasa-arvoisen päätöksen teon. Toimintakyvyn arvioiminen 
on ensikäynnillä tärkeää ja arviointi painottuukin eri toimintakyvyn ulottuvuuksien mittaamiseen ja 
havainnointiin. Toimintamalliin on pyritty liittämään laatusuosituksen ja vanhuspalvelulain edellyttä-
miä asioita. Kouvolan kotihoidon palvelutarpeen arviointiin otettiin mukaan jo ennestään tunnettuja 
mittareita (MMSE, GDS-15, MNA, Audit) sekä helppokäyttöiset IADL ja Kazin indeksi, FROP:n käyttö-
suositus tuli kotihoidon fysioterapeuteilta. Sosiaalisen toimintakyvyn mittareita on selvästi vähem-
män ja SPS valittiin lähinnä käytettäväksi joidenkin kysymysten osalta. Ympäristön arvioinnissa kaa-
vakkeeseen otettiin kaksi arviointia.  
 
Tehokas, onnistunut ja oikea-aikainen palvelutarpeen arviointi tehostaa myös asiakkaan saamien 
palvelujen käyttöä. Turha pohdinta siitä, onko toimintakyky riittävän alentunut kotihoidon palveluja 
saamiseksi vie turhia resursseja. Kotihoidon palvelujen aloittamien asiakkaille, joiden toimintakyky 
on riittävän hyvä pärjätäkseen esimerkiksi kolmannen sektorin avuilla, kuluttaa turhaan kotihoidon 
resursseja. Väestön ikääntyessä ja kotihoidon tehokkuutta lisättäessä tällainen virhearviointi on vielä 
vähemmän toivottavaa. 
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Asiakasvastaava mallin käyttäminen kotihoidon palvelutarpeen arvioinnissa ja kotihoidon asiakasvas-
taavien työssä vaatii soveltamista. Tämä osuus jäi toimintamallissa vähäisempään käyttöön. Kuiten-
kin asiakasvastaava mallissa on paljon käyttökelpoisia vaiheita vielä lisättäväksi, kuten asiakasvas-
taavaprosessin asiakkaiden valinta ja asiakkaan tilanteen seuranta 
 
Koskinen (2012) kehitti opinnäytetyössään Espoon kaupungin kotihoitoon yhtenäisen palvelutarpeen 
arvioinnin toimintamallia. Espoossa lähtökohta oli jonkin verran erilainen ja arviointeja teki moni eri 
ammattilainen. Tuloksena olivat kyselyn perusteella löydetyt palvelutarpeen kehittämiskohteet sekä 
ratkaisuehdotukset. Kehittämiskohteissa oli mainittu mm. yhteistyö muiden palveluntarjoajien 
kanssa, tiedonsiirto, työnjako ja arviointimenetelmien käyttö. 
 
Koivumäki (2014) selvitti opinnäytetyössään Naantalin kotihoidon palvelutarpeen arvioinnin nykytilaa 
ja kehittämiskohteita. Työssä tuotettiin ikääntyneen henkilön palvelutarpeen arviointiprosessin ku-
vaus sekä muistilista monipuolisen palvelutarpeen arvioinnin toteuttamiseksi.  
 
Väisänen ja Ruotsalainen (2012) selvittivät opinnäytetyössään pystytäänkö kahden toimintakykymit-
tarin (Suunnas ADL-indeksi ja Eldery Mobility Scale) avulla arvioimaan kotiympäristössään asuvan, 
heikkokuntoisen ikäihmisen toimintakykyä verrattuna RAVA:aan. Tuloksien perusteella RAVA yksin ei 
riitä mittaamaa riittävästi ikäihmisen toimintakykyä ja jokainen mittari vaatii jonkin verran perehty-
mistä ennen sen käyttöä. 
 
Koivunen (2013) teki opinnäytetyön Terve-Akseli kehittämishankkeen osana ja työn tavoitteena oli 
kehittää asiakasvastaavatoiminta osaksi ikäihmisten päivätoimintamallia. Hankkeessa luovuttiin osit-
tain tavoitteesta ja asiakasvastaava toiminta liitettiin päiväkeskustoimintaan lähinnä palvelujen kes-
kittämisellä samaan paikkaan tiettyinä viikonpäivinä entisen hajautetun palvelun sijaan. 
 
Alatalo, Ilvesluoto, Joona, Koistinaho, Kortelainen, Penttilä-Sirkka ja Vääräniemi tekivät keväällä 
2014 laajan yhdistetyn Pro-gradun ja ylemmän ammattikorkeakoulututkinnon opinnäytetyön, jossa 
oli tarkoitus kuvata teoreettisten lähtökohtien perusteella vanhuspalvelulain mukaisen palvelutar-
peen arvion toteutumista. Tuloksina he mainitsevat kattavan toimintakyvyn osa-alueiden huomioin-
nin tärkeyden jotta mahdollisimman monipuolinen palvelutarpeen arviointi toteutuisi. 
 
6.2 Tutkimuksen tieteellisen kirjoittamisen ja eettisyyden pohdinta 
 
Tutkimuksen teossa tulee noudattaa hyvää tieteellistä käytäntöä, jonka mukaan tulee mm pyrkiä 
rehellisyyteen, huolellisuuteen ja tarkkuuteen tutkimuksen jokaisessa vaiheessa. Raportoinnin tulee 
olla yksityiskohtaista. (Hirsjärvi ym. 2013, 23–24.) 
 
Tutkimusaiheen valinta on eettinen ratkaisu (Hirsjärvi ym.) 2013, 24). Kehittämistyön aihe valittiin 
sen ajankohtaisuuden vuoksi. Ikäihmisten määrän kasvaessa, kasvaa myös paineet palvelujen saata-
vuuden riittävyydestä. Jotta voidaan vastata tulevaisuudessa ikäihmisten palvelutarpeeseen, tulee 
hoitoprosessien kehittyä tehokkaammiksi ja palvelujen tulee kohdentua oikeassa muodossa, oikea-
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aikaisesti niitä oikeasti tarvitseville. Kuntaliittymän jälkeen tarve yhtenäisten toimintamallinen suun-
nitteluun oli välttämätön. 
 
Tutkimustyössä tulee noudattaa eettisesti kestäviä menetelmiä sekä avoimuutta (Hirsjärvi ym.) 
2013, 24). Kehittämistyössä mukana olevat olivat tietoisia tekeillä olevasta opinnäytteestä. Tutki-
musluvan myönsi Kouvolan kaupungin ikääntyneiden palvelujen johtaja. Tutkimuksen kohde oli koti-
hoidon palvelutarpeenarviointiprosessi ja tutkimuksessa ei otettu esille yksittäisen henkilön palvelu-
tarpeen arviointia, eikä tutkimuksessa käsitelty yksittäisiä arvioinnin ongelmia. Joten arvioinnin koh-
teena olevien asiakkaiden yksityisyys ei vaarantunut. Myöskään yksittäisen työntekijän tekemiä arvi-
ointeja ei otettu käsittelyyn, vaan arviointia käsiteltiin yleisesti. 
 
Laadullisessa tutkimuksessa tarkka tutkimuksen selostus lisää luotettavuutta (Hirsjärvi ym.) 2013, 
232). Kehittämistyön prosessi on pyritty kuvaamaan mahdollisimman selvästi.  Työn ajallinen leviä-
minen aiheutti tarkalle kuvaamiselle haastetta. Tutkimuksen luotettavuutta lisää tutkimuksen tekijän 
aiempi työskentely kotihoidon asiakasvastaavana sairaanhoitajana. Palvelutarpeenarviointiprosessin 
tunteminen auttaa eri osa-alueiden yhdistämisen kokonaisprosessiksi. 
 
Tutkimuksen tulosten eli arviointiprosessin siirrettävyys on mahdollista, mutta tuloksena oleva arvi-
ointiprosessi on nimenomaan Kouvolan kaupungin kotihoidon palvelutarpeenarvioinnin prosessi. 
Muualla käytettäessä se tulisi muokata kunkin organisaation tarpeiden mukaiseksi. 
 
 
6.3 Työn kriittinen pohdinta ja oma ammatillinen kasvu 
 
Tutkimustyön tavoitteena oli kehittää Kouvolan kotihoidon palvelutarpeen arviointia yhdenmukai-
semmaksi, tasa-arvioisemmaksi ja asiakaslähtöisemmäksi. Tavoitteen toteutumista ei mitattu millään 
lailla joten sen toteutuminen jää pohdinnan tasolle. Tasa-arvoisuuden voisi ajatella toteutuvan ar-
vioijan käyttäessä arviointiin liitettyjä mittareita sikäli jos mittareiden käyttö osataan. Asiakaslähtöi-
syys näkyy haastattelurunkoon merkittyjen asiakkaan mielipiteiden huomioon ottamisessa. Yhden-
mukaisuutta lisää jos arvioinnissa käytetään yhdenmukaista arviointia ja päätöksenteko tapahtuu 
arvioijasta huolimatta samoilla kriteereillä.  
 
Teoriaosuuden asiakasvastaava malli on suhteellisen uusi, joten monipuolisen tiedon hakeminen oli 
vaikeaa. Lisäarvoa työlle olisi saanut monipuolisemmalla lähteiden käytöllä ja mahdollisuudella osal-
listua asiakasvastaava koulutukseen. 
 
Kehittämistyön prosessissa alkutilanteen kartoitus laajalle ajalle (2009 - 2012) aiheutti hankaluutta 
kirjalliseen työhön. Vuoden 2009 alussa tilanne oli hyvin erilainen kuin keväällä 2012. Kotihoidon 
ohjaajat ja aluejohtajat olivat kehittäneet mallia koko ajanjakson ajan. Kaikkea tarpeellista ei ollut 
kirjattu, joten tärkeääkin tietoa saattoi jäädä kuvauksen ulkopuolelle. Hanketyöryhmässä käsiteltiin 
paljon opinnäytetyöhön kuulumattomiakin asioita joten nämä asiat on jätetty pois työstä. Hanketyö-
ryhmän tapaamisista puuttui usein tärkeitäkin jäseniä ja asiakasvastaavien tapaamisissa oli paljon 
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asioita läpikäytävänä, joten kehittämistyöhön liittyvät asiat käytiin läpi siinä mittakaavassa kuin oli 
mahdollista. Kiireinen työ vaikuttaa myös kehittämistyöhön, yhteen asiaan keskittyminen ei aina ollut 
mahdollista. Kiire vaikuttaa myös uusien toimintatapojen käyttöönottoon, koska uusi toimintamalli 
vie aluksi enemmän aikaa kuin entinen.  
 
Käytännön ja taustateorian synteesillä on mahdollisuus luoda uutta. Toisaalta kotihoidon asiakasvas-
taavan työtä tehdessä voi olla liian lähellä asiaa, jolloin ulkopuolinen havainnointi auttaa näkemään 
prosessissa olevia puutteita. Tekijän jääminen pois tästä asiakastyöstä kesken tutkimusprosessin 
vähensi yhteistyötä muiden kotihoidon asiakasvastaavien kanssa, mutta saattoi auttaa kokonaispro-
sessin arviointia. 
 
Tutkimuksessa kehitetyn arviointiprosessin kuvauksen tarkoitus oli myös saada kaikki se työ näky-
väksi, jota arviointeja tekevät sairaanhoitajat käynneillä tekevät. Kuvauksen tarkoitus ei ollut arvos-
tella itse arviointia.  
 
Yhteistyö hanketyöryhmän ja asiakasvastaavien ryhmän kanssa oli toimivaa, mutta tapaamisia olisi 
ollut tarvetta järjestää useammin. Ryhmässä työskentelyn ja muiden mielipiteiden kuulemisen koen 
nyt entistä tärkeämmäksi. Kehittämistyössä tärkeä vaihe on myös käyttöönotto ja sen arviointi. 
Tässä työssä palautetta saatiin joko keskusteluista kehittämistyöryhmän tai asiakasvastaavien tapaa-




6.4 Jatkotutkimusaiheiden sekä oman ammatillisen kasvun pohdinta 
 
Asiakasvastaava mallin soveltamista kotihoidon palvelutarpeen arviointiin voidaan jatkaa. Kohden-
nettu koulutus Kouvolan kotihoidon asiakasvastaaville sairaanhoitajille esimerkiksi verkostotyösken-
telystä tai eettisestä ja yhteiskunnallisesta osaamisesta toisi lisäarvoa työlle. Yhteistyön lisääminen, 
mm. avoterveydenhuollon asiakasvastaavien sairaanhoitajien kanssa tehostaisi mahdollisten kotihoi-
don palveluista hyötyvien asiakkaiden valintaa. Kolmannen sektorin kanssa tehtävän yhteistyön li-
sääminen vähentäisi todennäköisesti toimintakyvyltään suhteellisen omatoimisten kotihoidon palve-
lujen tarvetta. 
 
Voimaannuttavan terveyskeskustelun käyttöönotto kotona tapahtuvassa palvelutarpeen arvioinnissa 
voisi olla tehokas omahoitoa tukeva toimintamalli. Utriaisen ja Siirilän (2014) kirjallisuuskatsauksen 
mukaan voimaannuttavassa terveyskeskustelussa mm. hoitajan ammatilliset taidot asiakkaan koh-
taamisessa, hoitajan asiakkaalle antama omahoidon tuki ja jatkuvuuden turvaaminen edistävät asi-
akkaan voimaantumista.  
 
Palvelutarpeenarvioinnin onnistumisen arvioimiseen olisi hyvä kehittää arviointimalli jossa seurataan 
asiakkaaksi jäävien RAI-arvioinnin ja palvelutarpeenarvioinnissa havaittujen toimintakyvyn alene-
mien välistä yhteneväisyyttä. Tämän avulla olisi mahdollista kehittää palvelutarpeen arviointimallia 
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täsmällisemmäksi. Palvelutarpeen arvioinnin ja palvelujen alkaessa tehtävän RAI-arvioinnin yhdistä-
minen vähentäisi mahdollisesti päällekkäisen arvioinnin tekemistä. Arviointikysymysten muotoilemi-
nen RAI-arvioinnin mukaiseksi yhdenmukaistaisi käsitteiden käyttöä. 
 
Opinnäytetyöprosessi on ollut mielenkiintoinen ja haastava. Yksityiselämän rankat asiat samanaikai-
sesti luovan prosessin aikana ei ole hyvä yhdistelmä, molemmat vaativat tekijältä voimavaroja. Pidän 
tutkimustyöstä ja uusien teorioiden, toimintamallien ja käytäntöjen luomisesta, mutta taipumukseni 
pikkutarkkuuteen oli hidaste työn tekemiselle. Oppimista on tapahtunut sekä ammatillisesti sairaan-
hoitajana että tutkimustyön tekijänä. Arvostus tutkimustyötä kohtaan kasvoi ja valmiiden tutkimus-
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